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Si  el  organismo  humano  no  fuese  lo  que  es,  los  grandes  éxitos  al- 
•lanzados  por  la  moderna  Cirugía,  serian  aún  mas  asombrosos.  En  el 
concepto  del  arte  operatorio,  no  cabe  un  más  allá,  y  constituyen  el 
summum  de  la  destreza  y  del  valor  quirúrgico  la  extirpación  total  de 
la  laringe,  las  grandes  craneotomías,  la  extracción  de  un  riñon  y 
del  bazo,  la  exéresis  del  estómago,  las  resecciones  de  los  intestinos 
y  la  mutilación  en  masa  de  todos  los  órganos  sexuales  internos  de 
la  mujer :  todo  eso  sin  contar  el  número  inmenso  de  intervenciones, 
de  todo  género,  en  los  órganos  que  no  guardan  relación  tan  estre- 
cha con  las  funciones  internas.  Mas,  como  quiera  que  el  hombre  no 
está  formado  de  piezas  independientes,  que  marchan  cada  una  por 
su  lado,  sino  que  la  vida  resulta  de  la  suma  total  de  ellas,  y  como, 
por  otra  parte,  en  un  organismo  superior  las  cosas  se  realizan  de 
muy  distinta  manera  de  lo  que  ocurre  en  esos  seres  humildes  de  la 
escala  zoológica,  en  los  cuales  la  unidad  viva  se  sostiene  á  pesar  de 
la  mutilación  de  algunas  de  sus  partes,  resulta  que  muchos  actos 
operatorios  no  pueden  emprenderse,  sin  que  el  futuro  destino  de  la 
totalidad  hombre  se  resienta,  y  sin  que  determinadas  mutilaciones 
acarreen  desequilibrios  de  función  de  muy  difícil  arreglo. 

No  es  lo  mismo  arte  operatorio  que  medicina  operatoria^  como  no 
«s  igual  ser  operador  ó  ser  cirujano.  El  operador  es  simplemente  el 
artista  que  no  se  preocupa  de  otra  cosa  que  de  la  posibilidad  mate- 
rial de  llevar  á  término,  con  envidiable  destreza,  la  sutura  de  un 
hueso,  la  extirpación  de  un  gran  tumor  ó  la  extracción  de  una 
Año  XIX.  —  Nüm.  445.-5  Enero ,  1885.  i 
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:•* :  .Wte/rerfcí  llfgVndcrpor  este  camino,  en  el  concepto  del  arte,  al  piná- 
culo de  la  gloria,  pero  al  fin,  gloria  de  anfiteatro ;  al  paso  que  el  ci- 
rujano ó  el  médico-operador,  que  lo  mismo  monta,  conociendo  la 
ciencia  de  las  indicaciones,  sabe  si  es  más  prudente  intervenir  ó  sí 
es  más  humano  no.  fiar  siempre  la  terapéutica  al  filo  del  bisturí,  y 
fijándose  en  la  trascendencia  de  las  funciones  que  un  acto  quirúr- 
gico va  á  suspender,  mide  con  ánimo  circunspecto  el  pro  y  el  con- 
tra de  una  determinada  mutilación. 

A  veces  el  órgano  de  apariencias  más  insignificantes  y  que  hasta 
por  residir  fuera  de  las  grandes  cavidades  parece  que  representa 
asi  como  una  cosa  puramente  estética  ó  decorativa,  con  todo,  su 
ablación  atestigua  el  papel  inmenso,  aunque  á  veces  inexplicable» 
que  desempeña  sobre  la  nutrición  y  hasta  sobre  la  vida  intima  de 
alguna  entraña.  Dígalo,  si  no,  ese  cuerpo  tiroides  que  simula  un 
nada  en  la  complexa  organización  del  hombre,  cuya  extirpación  to- 
tal va  seguida  de  una  caquexia  espantosa  que  no  sólo  se  revela 
por  trastornos  profundos  en  la  nutrición  intima  de  los  tejidos,  sino 
por  una  reducción  notable  de  las  energías  encefálicas ;  y  tan  extra- 
ordinaria debe  ser  su  actividad  trófica,  que  basta  dejar  abandonada 
in  situ  una  pequeña  porción  de  aquella  glándula  vascular  ó  introdu- 
cirla en  la  misma  cavidad  abdominal  del  operado,  para  que  el  mixe- 
dema  no  se  produzca.  En  este  sentir,  no  será  extraño  también  que 
se  vayan  confirmando  las  predicciones  respecto  del  gran  poder  que,, 
directa  ó  indirectamente,  ejerce  el  páncreas  en  las  funciones  gluco- 
génicas  y  que  su  desaparición  total,  por  morbosidad  ó  por  acto  ex- 
tirpatorio,  traiga  como  reliquia  ese  otro  estado  de  perturbación  ge- 
neral, conocido  con  el  nombre  de  diabetes. 

Bastarían  estos  dos  ejemplos  para  atestiguar  los  grandes  escollos 
de  la  Cirugía  viscera),  si  el  operador  quiere  desentenderse  de  la  so- 
lidaridad fisio-patológica  humana  y  sólo  le  impulsa  el  afán  de  bus- 
car un  triunfo  clínico  transitorio.  Esto  no  quiere  decir  en  manera 
alguna  que  deba  oponerse  un  veto  á  toda  extirpación  visceral,  sobre 
todo,  si  el  órgano  no  tiene  pareja,  —  bazo,  estómago,  útero,  cuerpo 
tiroides,  etc.,  —  puesto  que  aun  sin  necesidad  de  confiar  en  el  Dio* 
éxito,  no  debe  olvidarse  que  hay  órganos  que  mutuamente  se  su- 
plen, hasta  los  de  la  hematopoyesis;  que  los  adelantos  científicos, 
perfeccionando  la  manera  de  intervenir,  hacen  hoy  valedero  lo  que 
era  ayer  peligroso— tal  cosa  ha  logrado  el  insigne  Kocher  en  la  ope- 
ración del  bocio— ;  y  que,  además,  tan  grandes  podrían  ser  los  peli- 
gros inmediatos  de  una  expectación  miedosa,  que  deba  el  profesor,. 


7 

á  pesar  de  los  pesares»  lanzarse  á  un  acto  mu  ti  la  torio  visceral.  De 
consiguiente,  lo  que  importa  es  saber  medir  todo  el  alcance  del  caso 
clínico ;  ver  si  la  intervención  quirúrgica  constituye  la  totalidad  de 
la  terapéutica ;  ver  también  si  los  frutos  inmediatos  del  acto  opera- 
torio han  de  quedar  compensados  con  el  perjuicio  remoto  subsi- 
guiente á  la  pérdida  del  órgano,  y,  en  último  término,  estudiar  la 
manera  de  restringir,  en  los  limites  de  lo  posible,  los  futuros  des- 
equilibrios, secuela  de  la  operación  misma.  La  práctica  de  la  Ciru- 
gía es  algo  más  que  un  arte  y  que  una  función  puramente  manual ; 
y  para  cumplir  los  fines  científicos  á  que  ella  obliga,  no  basta,  en  lo 
que  á  gallardía  operatoria  se  refiere,  emular  las  glorias  de  Lawson- 
Tait  ó  de  cualquiera  otro  de  los  colosos  de  la  Cirugía  contemporá- 
nea, sino  que  debe  además  imitárseles  en  esa  serie  de  cálculos  y 
reflexiones,  sin  los  cuales  el  éxito  clínico  se  puede  malograr. 

Descendiendo  ahora  á  juicios  más  particulares,  puede  decirse  que 
la  Cirugía  visceral,  en  lo  que  toca  á  los  centros  encefálicos,  tiene 
una  jurisdicción  bastante  limitada;  pero,  en  cambio,  si  el  enfermo 
soporta  los  peligros  inmediatos  del  acto  quirúrgico,  á  lo  más,  se  ex- 
pone á  quedarse  en  la  misma  situación  morbosa,  pero  no  á  contraer 
mayores  desequilibrios.  Aquí  sólo  es  de  sentir  que  la  construcción 
especial  y  la  topografía  del  cráneo,  reduzcan  en  demasía  el  campo 
operatorio;  es  de  deplorar  también  que  no  siempre  el  síndrome  sea 
bastante  preciso  para  dar  seguridad  absoluta  de  la  zona  cerebral 
donde  la  lesión  reside;  que,  de  no  ser  así,  podría  estimarse  que  los 
triunfos  ya  alcanzados  por  la  Cirugía  encefálica  habrían  de  rivalizar 
con  la  de  otros  órganos  internos.  No  nos  hacemos  grandes  ilusiones 
respecto  de  las  facilidades  que  una  amplia  sección  ósea  pueda  pres- 
tar al  desarrollo  de  los  microcófálos;  pero,  en  verdad,  que  es  admi- 
rable el  cambio  que  puede  producirse  en  el  paciente,  cuando  á  la 
craneotomía  precede  un  buen  diagnóstico. 

Tal  ocurrió  en  un  joven  de  la  Clínica  médica  de  mi  cargo,  que  con 
una  epilepsia  jacksoniana  y  una  depresión  grande  del  proceso  inte- 
lectual, debidos  á  un  traumatismo  que  seis  años  antes  produjo  la 
subintración  del  parietal  derecho  y  el  aplastamiento  de  las  circun- 
voluciones que  limitan  la  cisura  de  Rolando,  recobró  en  seguida  su 
fuerza  mental  y  el  uso  expedito  de  la  palabra,  viéndose  libre  al 
propio  tiempo  de  las  crisis  convulsivas  mediante  la  aplicación  de 
dos  coronas  de  trépano  (1),  sección  consecutiva  de  las  meninges  y 

(!)  Practicó  con  brillante*  U  operación  el  Dr.  de  Sojo,  distinguido  profesor  clínico  de» 
te  Facultad  de  Barcelona. 
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el  lavado  de  la  parte  descubierta,  con  una  solución  de  sublimado 
corrosivo. 

Tampoco  tienen  resonancia  ulterior  desagradable  los  actos  qui- 
rúrgicos pleurales  ó  costo- pleurales;  antes  al  contrario,  no  sólo  por 
punto  general  van  seguidos  de  la  curación  de  la  pleuritis,  sobre  todo 
si  es  purulenta  é  infantil,  sino  que  basta  el  obligado  aplastamiento 
del  tórax  se  regulariza  á  favor  de  la  gimnástica  del  aparato  respira- 
torio. Pero  fuera  de  los  casos  variados  de  pleuresía  aguda  ó  crónica, 
ó  de  los  quistes  bidatídicos  del  pulmón,  ó  de  vómicas  cercanas  á  la 
pared  costal  ó  de  abcesos  que,  procedentes  del  abdomen  (bígado, 
riñon  derecho,  etc.),  bacen  irrupción  bacia  el  pecho,  salvando  la 
valla  diafragmática,  la  Cirugía,  aplicada  á  la  curación  de  los  efectos 
intra-torácicos,  es  muy  discutible  y  hasta  peligrosa.  La  misma  pun- 
ción del  pericardio,  para  librarle  de  un  líquido  que  la  distiende, 
fracasa  ó  da  solamente  un  alivio  transitorio;  y  es  ocioso  decir  que 
las  pneumotomias  aplicadas  á  la  tuberculosis  del  pulmón  y  hasta  á 
los  focos  de  pulmonía  crónica  son,  cuando  menos,  absurdas. 

La  esfera  de  acción  más  vasta  para  el  cirujano,  se  encuentra  en 
los  órganos  contenidos  en  la  cavidad  abdominal;  pero  también  son 
las  intervenciones  en  esta  región  las  que  al  lado  de  los  grandes 
éxitos  dan  lugar  á  lamentables  fracasos.  ¿Será  que,  á  pesar  de  po- 
derse creer  lo  contrario,  los  diagnósticos  de  los  afectos  de  vientre 
son  menos  precisos  que  los  de  pecho  y  cabeza?  ¿Será  que  los  fun- 
cionalismos abdominales,  por  ser  tan  vegetativos,  no  pueden  supri- 
mirse, ni  sustituirse,  sino  que  han  de  marchar  todos  al  unísono? 
No  es  este  el  momento  de  discutirlo. 

Aquí  es  donde  los  ginecólogos  no  dan  paz  á  la  mano,  tan  pronto 
como  han  perdido  el  miedo  á  la  laparotomía,  extirpando  todo  lo  ex- 
tirpable;  pero,  tal  vez,  olvidando  algo  de  lo  que  queda  expresado  en 
otros  pasajes  de  este  artículo,  en  más  de  un  caso  han  podido  ex- 
cederse. Enhorabuena  que  se  extirpen  los  ovarios,  si  con  lesión 
más  ó  menos  desenvuelta,  pueden  constituir  un  serio  peligro  de 
presente  ó  de  porvenir;  enhorabuena  que  se  ampute  la  matriz 
cuando  sirve  de  implantación  á  un  fibroma  que  por  las  hemorragias 
que  produce  y  por  no  obedecer  á  la  electrólisis  ó  al  cambio  natural 
de  edad  de  la  mujer,  amenaza  la  vida;  aceptado  también,  que  se  ex- 
traiga de  la  pelvis  un  útero  cancerado,  siempre  que  el  órgano  no 
haya  contraído  adherencias]  á  su  alrededor  ni  infectado  ya  otros 
territorios;  pero  no  puede  aplaudirse,  por  ejemplo,  la  castración 
femenina,  prescindiendo  de  sanidad  ó  morbosidad  ováricas,  con  el 
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propósito  de  vencer  determinados  reflegismos,  ó,  lo  que  es  todavía 
más  gordo,  con  el  fin  de  curar  un  formidable  histerismo ;  esto  senci- 
llamente es  desconocer  los  mecanismos  íntimos  de  esta  neurosis ; 
emprender  una  operación  inútil  y  hasta  condenar  á  la  esterilidad  una 
mujer,  sin  motivo  justificado.  Y,  á  propósito  de  las  grandes  opera- 
ciones ginecológicas,  las  más  correctas  y  las  más  clásicas,  no  hol- 
gará que  se  diga,  en  corroboración  de  la  solidaridad  funcional  de  la 
máquina  humana,  que  algunas  veces,  como  resultado  de  la  supre- 
sión de  tan  grandes  visceras  lesionadas,  y  para  cuya  vida  mórbida 
se  necesitaba  una  circulación  sanguínea  activísima,  se  producen  á 
«orto  ó  largo  plazo  agobios  vasculares  y  hasta  lesiones  de  más 
•cuantía  en  órganos  los  más  distantes  y  de  menos  relación  funcional 
con  los  sexuales  extirpados.  Aquí  podría  citar  el  caso  de  una  mujer 
que  á  las  pocas  semanas  de  la  extirpación  de  un  quiste  ovárico  de 
gran  riqueza  vascular,  empezó  á  presentar  ráfagas  congestivas  del 
rostro,  primero,  y  pequeñas  hemoptisis  después,  que  bien  podrían 
atribuirse  á  los  cambios  circulatorios  que  son  de  rigor,  después  de 
la  supresión  de  grandes  masas  muy  vascularizadas:  repetición,  ni 
más  ni  menos  de  lo  que  se  ha  visto  después  de  la  amputación  de 
grandes  miembros,  y  aun  como  resultado  de  la  sección  de  un  pa- 
quete hemorroidal-*- otro  acto  operatorio  que  no  siempre  los  ciru- 
janos meditan  bastante,  desentendiéndose  de  las  condiciones  espe- 
ciales que  pueden  concurrir  en  el  enfermo—. 

No  pueden  por  menos  que  entusiasmar  los  triunfos  de  la  Cirugía 
renal,  ya  que  no  se  reduce  á  las  nefrotomias  y  nefrectomías  enca- 
minadas á  modificar  la  lesión  del  órgano  ó  á  suprimirlo  por  comple- 
to, cuando  padece  un  estado  de  imposible  corrección,  con  los  me- 
dios ordinarios  de  la  terapéutica  —  v.  gr.,  riñon  movible,  nefritis  ó 
nefro-pielitis  supurada,  hidronefrosis,  neoplasmas,  cálculos  apri- 
sionados en  la  pelvis,  etc.,  —  sino  que  hasta  intenta  y  logra  la  cura- 
ción de  la  neuralgia  renal  no  calculosa,  cuando  por  crónica  y  re- 
belde agota  á  fuerza  de  dolor  y  de  hemorragias,  abriendo  el  riñon  y 
desfluxionando  el  paquete  vascular,  que  mantiene  opresos  é  irrita- 
dos los  filetes  nerviosos  de  la  viscera. 

Todo  esto  que  parecería  audaz,  si  los  resultados  no  justificasen  el 
acto  operatorio,  y  que  constituye  una  especie  de  fin  de  siécle  de  la 
Cirugía  visceral,  tiene,  como  todo,  una  explicación  naturalísima.  Se 
trata  de  órganos  pares,  de  una  fuerza  funcional  enorme,  dada  su  pe- 
queña masa,  y  que  pueden  mutuamente  sustituirse,  con  tanto  más 
motivo,  cuanto  la  misma  cronicidad  del  mal  había  ya  condenado  á 
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la  nulidad,  en  el  concepto  de  la  función,  el  órgano  que  el  cirujano 
extirpa.  Se  quita  de  enmedio  un  cuerpo  muerto,  que  de  nada  servia 
y  era  un  estorbo. 

La  patología  del  bazo  también  obliga,  en  varias  ocasiones,  á  la  in- 
tervención quirúrgica,  por  más  que  se  trate  de  un  órgano  impar,  cu- 
yas altas  funciones  hematopoyóticas  difícilmente  pueden  ser  supli- 
das por  las  demás  glándulas  linfáticas  del  cuerpo;  aparte  de  ese  pa- 
pel que  se  le  ha  atribuido  de  reservorio  de  las  substancias  albumi- 
noideas,  como  el  tejido  conectivo  lo  es,  á  su  vez,  de  las  grasas  y  el 
hígado  de  las  amiláceas.  Por  otro  lado,  apoyándonos  en  los  experi- 
mentos de  Schiff,  la  extirpación  espión ica  deja  al  páncreas  con  poca 
aptitud  para  la  digestión  de  la  albúmina;  mas,  asi  y  todo,  las  cir- 
cunstancias se  imponen,  y  unas  veces  hay  necesidad  de  incindir 
aquel  órgano  linfoide  para  dar  salida  á  un  foco  purulento  en  la  es- 
plenitis aguda,  y  otras,  debe  recurrirse  á  la  extirpación  en  masa,, 
cuando  un  gran  tumor  de  equinococos  hace  insuficiente  la  práctica 
establecida  en  los  quistes  hidatídicos  del  hígado;  como  también  en  loa 
traumatismos  con  desgarro,  en  las  neoplasias  que  aún  no  han  in- 
fectado otras  visceras  y  hasta  en  los  casos  de  bazo  móvil,  cuando  á 
fuerza  de  ectopiarse  el  órgano,  provoca  agudos  dolores,  ó  lo  que  to- 
davía es  peor,  cuando  la  dislocación  dificulta  el  libre  funcionalismo 
gastro- intestinal  ó  el  pancreático.  En  cambio,  no  está  indicada  la. 
esplenotomia,  ni  la  esplecnotomia,  en  la  leucemia,  ni  en  la  degene- 
ración amiloidea,  porque  el  proceso  no  queda  ya  limitado  á  aquel 
órgano,  ni  tampoco  en  el  infarto  crónico,  á  menos  que  por  su  ex- 
traordinario volumen  determine  presiones  á  su  alrededor,  capaces- 
de  poner  en  peligro  la  vida  del  paciente. 

El  hígado  no  ofrece  menos  campo  á  la  Cirugía  visceral,  siempre 
que  la  acción  no  deba  extenderse  á  amputar  y  sí  tan  sólo  á  excindir 
el  propio  parénquima  hepático.  De  ahí  que  los  quistes  hidatideos,  ín- 
tegros ó  supurados,  los  quistes  por  retención,  las  lesiones  de  la  vejiga 
de  la  hiél,  el  atascamiento  de  cálculos  ú  otros  cuerpos  extraños  en  loa 
conductos  biliares,  y  los  abcesos  más  ó  menos  profundos,  pero  siem- 
pre de  gran  foco,  constituyan  las  únicas  lesiones  asequibles  al  filo 
del  bisturí ;  pero  en  manera  alguna  los  trastornos  intrínsecos  de  te- 
jido de  la  misma  glándula,  sean  de  laclase  que  fueren,  porque  hasta 
los  mismos  tumores,  al  parecer  enucleables— sarcomatosos,  adeno- 
matosos,  mixomatosos  ó  de  otra  índole  —  no  se  presentan  con  bas- 
tante claridad  diagnóstica  y  con  el  necesario  aislamiento  para  que  un 
cirujano  prudente  pueda,  hoy  por  hoy,  lanzarse  á  una  extirpación. 
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Por  lo  que  se  refiere  al  páncreas,  apenas  si  la  práctica  quirúrgica 
tiene  ocasión  de  relacionarse  con  él.  La  profunda  región  que  ocupa 
y  que  le  hace  poco  menos  que  inaccesible  á  la  mano  del  operador  y 
el  velo  densísimo  que  cubre  la  mayor  parte  de  sus  padecimientos,  mo- 
tivo de  eternas  dudas  diagnósticas,  —  á  menos  que  quiera  apelarse  á 
la  laparotomía  como  medio  de  inspección  ocular  ó  táctil  —  explican 
bien  á  las  claras,  que  fuera  de  los  grandes  quistes  pancreáticos,  po- 
cas veces  naeerá  la  indicación  de  medios  cruentos.  No  importa  que 
en  la  historia  de  su  patología  consten  hechos  afortunados  de  extir- 
pación completa,  como  el  que  citó  Otis,  en  el  cual,  al  través  de  una 
herida  de  vientre,  se  hernió  el  páncreas  y  pudo  ligarse  y  extirparse 
salvándose  el  enfermo ;  ó  que,  en  otro  caso,  hubo  de  gangrenarse 
aquella  glándula  y  se  expulsó,  mediante  adherencias  previas,  por  el 
intestino,  sin  pérdida  de  la  vida,  porque  estos  hechos  extraordina- 
rios, rara  videntur  in  arte,  nada  significan  para  el  clínico  sesudo 
que,  si  quiere  ser  humano,  no  puede  poner  sobre  el  tapete  proble- 
mas de  solución  imprudente.  Pero,  aparte  de  esto,  los  nuevos  estu- 
dios llevados  á  cabo  por  Mering,  Lepine  y  Mickowski,  resucitando 
la  antigua  teoría  de  Bence  Jones  y  Schultzen,  demuestran  que  el 
páncreas,  tenga  ó  no  el  fermento  glicolítico  que  le  suponen  los  ex- 
perimentadores, influye  grandemente  per  se  y  por  sus  mutuas  rela- 
ciones con  el  hígado,  en  el  desarrollo  de  la  glicemia,  tanto  que,  á 
semejanza  de  lo  manifestado  anteriormente,  á  propósito  del  cuerpo 
tiroides  en  la  caquexia  mixedematosa,  muchas  veces  basta  la  con- 
servación de  una  pequeñísima  parte  de  glándula  pancreática,  para 
que  el  azúcar,  que  de  continuo  se  va  elaborando  en  el  cuerpo  huma- 
no, se  destruya  y  no  aparezca  en  el  emunctorio  renal.  No  quiere  esto 
significar,  por  más  que  la  experimentación  parezca  concluyente, 
que  este  punto  de  mira  de  las  funciones  pancreáticas  haya  salido  ya 
de  la  esfera  especulativa  y  que  dé  la  clave  de  toda  la  patogenia  de  la 
diabetes —  complexo  clínico  que  deriva  de  muy  variados  orígenes — 
pero  de  todas  maneras,  es  bastante  seria  la  cosa  para  que  la  Cirugía 
visceral  tome  nota  de  ello  y  lo  tenga  muy  en  cuenta,  antes  de  en- 
golfarse por  el  camino  de  las  mutilaciones  de  un  órgano,  cuyas  fun- 
ciones son  tan  importantes. 

El  camino  que  lleva  ya  andado  la  Cirugía  gastro-intestinal,  permi- 
te acariciar  la  esperanza  de  que  aún  le  están  reservadas  nuevas 
aplicaciones.  La  historia  de  estos  últimos  tiempos,  repleta  de  obser- 
vaciones clínicas  con  resultados  lisonjeros,  no  puede  por  menos  de 
animar  á  los  miedosos  y  de  incitarles  á  buscar  en  la  Medicina  o  pe- 
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ratoria  un  apoyo  que  no  encontrarán  en  otra  parte.  Y  es  que  muchos 
de  los  enfermos  aquejados  de  procesos  crónicos,  asi  del  estómago 
como  de  los  intestinos,  ofrecen  una  tolerancia  asombrosa  que  les 
permite  resistir  actos  quirúrgicos  de  la  mayor  violencia.  En  esta 
misma  ciudad  se  ha  dado,  por  ejemplo,  el  caso  de  tolerar  un  enfermo 
tres  laparotomías  consecutivas,  para  la  corrección  de  un  afecto  in- 
testinal, saliendo  al  fin  el  cirujano  victorioso  de  su  empeño ;  y  en  la 
Clínica  medica  de  mi  cargo  hemos  tenido  un  enfermo  con  gastro- 
ectasia,  consecutiva  á  estenosis  simple  del  píloro,  en  el  cual,  ha- 
biendo fracasado  la  gastro-enterostomía,  por  accidente  fortuito,  se 
le  volvió  á  operar  dos  meses  después,  abriendo  nueva  comunica- 
ción entre  el  estómago  y  el  yeyuno,  lográndose  un  hermoso  efecto 
curativo.  Sin  caer  en  el  apasionamiento  y  menos  en  la  locura  qui- 
rúrgica, porque  no  somos  cirujanos,  ni  extremosos,  y  en  cambio  te- 
nemos un  criterio  establecido  en  lo  que  toca  á  indicaciones  de  Ciru- 
gía visceral,  no  podemos  menos  de  aducir  en  pro  de  la  tolerancia 
indicada,  que  hasta  en  los  casos  de  cáncer  gástrico,  reduciendo  la 
intervención  armada  á  la  abertura  de  una  via  de  desagüe,  desde  el 
estómago  al  intestino,  sin  excisión  del  neoplasma,  algunos  opera- 
dos han  mejorado  en  su  estado  general,  á  pesar  de  que  la  quimica 
gástrica  ha  seguido  alterada  como  antes  de  la  operación.  Apa- 
rente contrasentido  que  tiene,  sin  embargo,  una  explicación:  la  de 
que  con  el  libre  acarreo  de  los  materiales  alimenticios  á  lo  largo  del 
tubo  digestivo,  no  sólo  se  evitan  las  toxhemias,  hijas  de  las  fermen- 
taciones pútridas  que,  por  la  retención,  se  producen  en  el  gran  fon- 
do de  saco  estomacal,  sino  que  la  nutrición  se  repone  porque  las 
substancias  albumiríoideas,  pudiendo  llegar  al  intestino  delgado,  re- 
ciben la  acción  de  los  fermentos  pancreáticos  encargados  de  com- 
pletar la  peptonización. 

La  Cirugia  abdominal  es  poco  brillante  en  los  procesos  agudos  del 
tubo  digestivo,  exceptuando  lá  apendicitis,  los  abcesos  peri-intes- 
tinales  ó  cuando  un  cuerpo  extraño  queda  detenido  en  un  punto 
cualquiera  del  trayecto ;  pero  en  las  heridas  penetrantes  de  vientre, 
con  lesión  de  entraña,  ó  en  los  diversos  casos  de  oclusión  aguda,  las 
dificultades  de  manipulación  son  tan  grandes  y  el  estado  del  enfer- 
mo tan  premioso,  gracias  al  peritonismo  que  pocas  veces  falta  ó  á 
la  peritonitis  que  los  éxitos  son  contados.  No  asi  en  los  procesos 
crónicos,  cuya  lista  de  indicados  operatorios  seria  muy  larga ;  pero 
sirvan  de  ejemplo :  la  fístula  gástrica  en  la  estenosis  del  esófago ;  la 
gastro-enterostomía  en  la  estrechez  cicatricial  del  píloro  ó  en  la  que 
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resulta  de  ana  hiperplasia  homologa ;  la  misma  operación,  ó  lo» 
simples  pliegues  reductores  de  la  cavidad  estomacal,  en  la  gastro- 
ectasia;  y  las  diversas  enterotomias  en  las  estenosis  intestinales, 
por  lesión  intrínseca  ó  peri-intestinal.  En  contra,  en  los  procesos 
degenerativos,  la  intervención  quirúrgica  ó  será  estéril  de  todo  pun- 
to, ó  permitirá  únicamente  una  tregua ;  y  en  las  gastritis  y  enteritis 
crónicas  ulcerativas,  será  temeraria  por  la  diseminación  y  profu- 
sión de  úlceras.  En  la  úlcera  simple  ó  redonda,  si  siempre  fuese  so* 
litaría,  que  á  menudo  no  lo  es,  y  si  se  tuviese  seguHdad  del  sitio  que 
ocupa,  también  podría  aceptarse  contra  ella  el  auxilio  quirúrgico, 
pero  en  este  proceso  el  terreno  es  poco  favorable  á  la  fortuna  opera- 
toria, ya  que,  dada  la  patogenia  más  probable  de  aquella  gastropa- 
tia,  es  por  demás  fácil  que  la  bipercloridria  vuelva  á  corroer  las  pa- 
redes del  estómago,  determinando  nuevas  pérdidas  de  substancia,  á. 
menos  que  el  terapeuta  se  apresurase  á  modificar  las  secreciones 
pépticas  con  los  medios  á  propósito. 

Si  todo  esto  y  mucho  más  que  pudiera  aducirse  en  favor  del  auxi- 
lio que  la  Cirugía,  llamada  visceral,  presta  á  la  terapéutica  interna, 
no  fuese  bastante,  seria  fácil  ampliarlo  con  todo  lo  que  se  refiere  á 
las  afortunadas  intervenciones  quirúrgicas  en  los  afectos  perifonéa- 
les. Pero  no  es  menester  un  mayor  relato  para  que  queden  apunta- 
das, groto  modo,  las  líneas  principales  de  la  cuestión,  al  objeto  de 
que  se  vea  hasta  qué  límites  de  la  prudencia  puede  recurrirse  á  la 
Medicina  operatoria,  para  corregir  lesiones  que,  con  los  recursos 
ordinarios  de  la  terapéutica  dietética  y  farmacológica,  no  tienen 
compostura. 


CINCO  CASOS  DE  HERPES-ZONA 

T 

ALGUNAS    CONSIDERACIONES    SOBRE   LOS   MISMOS 

roa  *t 

DOCTOR  DON  JUAN  MANUEL  MARIANI 

Médico  del  HospiUl  de  1*  Prineeu  de  Madrid 


El  herpes-zona  es  una  enfermedad  que,  si  no  frecuente,  se  observa 
por  lo  menos  bastante  para  que  entre  en  el  grupo  de  las  ordinarias 
y  conocidas;  mas,  lo  general  es  que  aun  aquellos  médicos  que  dedi- 
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can  sus  aficiones  al  estadio  preferente  de  las  dermatosis  la  obser- 
ven con  poca  frecuencia,  y  que  los  que  ejercemos  la  medicina  inter- 
na la  veamos  muy  de  tarde  en  tarde,  y  de  mí  sé  decir,  que,  en  veinte 
años  de  ejercicio  profesional,  habré  visto  seis  ú  ocho  casos  de  her- 
pes-zona de  vez  en  cuando  y  con  intervalos  muy  distantes. 

De  éstos  no  hago  mérito  en  el  presente  escrito;  han  pasado  por 
delante  de  mis  ojos  como  tantos  otros  que  no  llaman  la  atención, 
por  no  tener  en  si  nada  de  extraordinarios,  pero  los  cinco  que  voy  á 
referir,  me  han  jfroducido  cierta  sorpresa,  por  haberlos  observado 
en  el  tiempo  transcurrido  desde  el  10  de  Mayo  al  30  de  Junio,  y  ha- 
berse sucedido  unos  á  otros  en  el  ejercicio  de  mi  práctica,  como  so 
suceden  los  casos  de  enfermedades  estacionales  ó  infecciosas  en  las 
épocas  en  que  su  desarrollo  toma  incremento. 

Caso  primero.  —Se  presentó  en  mi  consulta  D.  N.  N.,  de  veintio- 
cho años  de  edad,  acusando,  desde  hacía  tres  días,  quebrantamiento 
general  de  cuerpo,  estado  saburroso,  insomnio  y  un  dolor  poco  agu- 
do, pero  muy  persistente  y  molesto  en  toda  la  mitad  izquierda  de  la 
cabeza  y  de  la  cara;  calculé  por  estos  síntomas,  y  dada  la  falta  abso- 
luta de  antecedentes  significativos  y  claros,  que  el  enfermo  tenía 
una  neuralgia  reumática  del  trigémino,  que  aquel  estado  general 
de  molestia  y  de  malestar  orgáuicos  obedecían  á  la  misma  neu- 
ralgia, y  le  dispuse  en  virtud  de  este  juicio,  el  tratamiento  conve- 
niente. 

A  los  dos  días,  el  enfermo  se  presenta  en  mi  consulta  empeorado, 
y  observo  en  su  cara  lo  que  á  él  ya  le  había  llamado  la  atención  :  nu- 
merosas vesículas  del  tamaño  de  medio  cañamón,  dispuestas  en 
grupo  y  como  arracimadas,  que  ocupaban  la  región  temporal,  el  pó- 
mulo, la  región  pre-auricular  y  la  región  del  maxilar  inferior.  El 
enfermo  notaba  una  sensación  de  dolor  punzante,  de  escozor  y  de 
angustia,  que  no  le  permitía  un  momento  de  reposo,  acompañado 
esto  de  un  estado  general  febril,  de  escalofriamiento  y  de  malestar, 
que  le  tenía  verdaderamente  alarmado. 

Como  si  estas  molestias  no  fueran  bastantes,  á  los  dos  días  vuelve 
á  consultarme,  y,  sin  estar  mejorado  de  su  situación  anterior,  trae, 
como  aditamento  alo  ya  referido,  otra  erupción  vesiculosa,  fina  y 
también  arracimada  en  pequeños  grupos  en  toda  la  mucosa  de  la 
mitad  izquierda  de  la  boca. 

Segundo  caso.— Doña,  M.  P.,  religiosa,  de  cincuenta  años  de  edad, 
obesa,  artrítica,  que  padece  cólicos  nefríticos,  y  tiene  una  degene- 
ración grasosa  del  miocardio;  me  avisa  después  de  tres  días  de  sen- 
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iir  dolores  intensos  en  la  mitad  derecha  del  vientre,  y  al  reconocer 
la  región  afecta,  observo  tres  franjas  como  de  dos  centímetros  de 
ancha  cada  una,  que  se  extendían  desde  la  reglón  lumbar  derecha 
hasta  la  linea  alba  en  dirección  oblicua  de  arriba  á  abajo,  de  fuera 
á  adentro  y  de  atrás  á  adelante,  constituidas  por  múltiples  flictenas, 
repletas  de  un  liquido  citrino  sobre  un  fondo  rojo  vivo,  acusando  la 
enferma  en  toda  esta  región  dolores  agudos  lancinantes  y  una  sen- 
sación de  quemadura  muy  penosa. 

Como  esta  enferma  padece  cólicos  nefríticos,  creyó,  al  principio  de 
sentir  las  molestias  dolorosas,  que  eran  el  preludio  de  uno  de  ellos, 
cuyo  tratamiento  ya  conoce  por  experiencia;  mas  al  notar  que  el  có- 
lico no  se  formalizaba,  que  al  dolor  se  sumaban  molestias  descono- 
cidas para  ella,  y  que  aparecía  la  erupción  que  nunca  había  tenido, 
reclamó  mis  cuidados. 

Tercer  caso.— Doña  R.  R.,  de  cincuenta  y  cuatro  años  de  edad, 
diabética,  no  muy  gruesa  pero  bien  nutrida,  que  había  tenido  forún- 
culos y  un  ántrax,  dependientes  de  su  gticosuria,  de  la  que  dicho 
sea  de  paso,  se  encontraba  en  Junio  mejoradisima,  me  avisa,  por 
sentirse  con  malestar  de  cuerpo,  escalofriada  y  con  un  dolor  muy 
agudo  en  la  región  superciliar  izquierda.  No  había  ningún  síntoma 
determinado  á  qué  atribuir  esta  situación,  y  después  de  tranquili- 
zarla, porque  es  enferma  muy  nerviosa  y  muy  impresionable,  la  dis- 
puse un  laxante  y  alguna  preparación  alcalina  para  modificar  los 
fenómenos  gástricos,  que  eran  los  que  más  llamaban  la  atención. 

Tres  días  pasaron  en  esta  situación  indefinida  con  temperatura 
normal,  sin  ningún  síntoma  concreto,  con  el  dolor  persistente  pero 
poco  vivo,  y  yo  preocupado  por  no  encontrar  explicación  de  aquel 
cuadro  incoloro  pero  molesto  para  la  enferma,  cuando  al  cuarto  día 
la  encuentro  sumamente  impresionada,  porque  el  dolor  superciliar 
se  ha  hecho  mucho  más  vivo,  y  tiene  el  ojo  izquierdo  muy  inyec- 
tado y  muy  dolorido» 

Entonces  se  descorrió  el  velo;  de  un  día  á  otro,  había  aparecido 
una  erupción  flictenular,  muy  fina  en  todo  el  trayecto  frontal  del 
servio  supra- orbitario,  en  todo  el  párpado  superior  y  en  la  conjun- 
tiva de  la  mitad  interna  del  globo  ocular. 

Como  este  caso  coincidía  con  la  observación  reciente  de  los  dos 
anteriores,  fácil  fue  el  diagnóstico,  sencillo  el  tratamiento  y  prontos 
sus  resultados. 

Cuarto  caso.  —  N.  N.,  sirviente  en  casa  de  unos  clientes  míos; 
treinta  años  de  edad,  bien  constituida,  y  como  antecedentes, 
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reumática  no  muy  pronunciada,  en  el  sentido  de  que  ningún  ataque 
agudo  se  ha  manifestado,  y  dispépsica  de  no  mucha  intensidad  y  de 
no  exagerada  frecuencia. 

Beta  muchacha,  después  de  tener  durante  varios  dias  dolores  mo- 
lestos, aunque  no  muy  intensos,  en  la  región  infra-clavicular  iz- 
quierda, que  por  su  localización  y  persistencia  no  dejaron  de  llamar 
mi  atención,  tuvo  una  erupción  muy  confluente,  de  pequeñas  vesí- 
culas, arracimadas  y  características  del  herpes-zona. 

Quinto  CO80.—D.  N.  C,  de  unos  cincuenta  años  de  edad,  me  avisa 
á  últimos  de  Mayo,  para  que  me  encargue  de  bu  asistencia. 

Este  señor  ha  vivido;  en  países  cálidos,  ha  padecido  en  Filipinas 
catarro  intestinal  no  disentérico,  según  él  afirma  y  según  se  des- 
prende de  sus  explicaciones.  Desde  esta  fecha,  que  se  remonta  á 
diez  ó  doce  años,  su  tubo  digestivo  ha  funcionado  siempre  mal,  la 
digestión  gástrica,  es  penosa,  tiene  pirosis  y  gastralgia,  hay  en  él 
siempre  tendencia  á  la  diarrea  y  además  en  su  piel  existen  manchas 
de  psoriasis  y  en  la  cara  una  porción  de  granitos  acnéicos. 

Deduzco  de  su  examen  y  de  sus  antecedentes,  que  es  un  artrítico 
bien  definido ;  mejora  con  el  tratamiento,  de  todas  estas  manifesta- 
ciones, pero  al  mes  de  esta  mejoría  aparecen  dolores  de  carácter 
neurálgico  en  toda  la  región  escapular  izquierda,  en  la  axilar  y  en 
la  pectoral  del  mismo  lado  que  son  seguidos  de  una  erupción  muy 
confluente,  muy  típica  y  muy  indubitable  de  herpes-zona. 

El  estado  general  del  enfermo,  tomó  una  parte  muy  manifiesta  y 
reflejada  por  el  decaimiento  grande,  la  saburra  gástrica,  la  inape- 
tencia y  la  exaltación  nerviosa. 

De  estos  cinco  casos  ha  llamado  mi  atención  lo  primero,  el  obser- 
varlos en  un  transcurso  de  tiempo  muy  corto ;  segundo,  el  recaer 
los  cinco  en  sujetos  francamente  artríticos,  y  tercero,  las  moda- 
lidades de  cada  uno  de  ellos  especialmente  las  del  primero  y  del 
quinto  que  han  sido  los  más  extensos  y  los  más  rebeldes  al  trata- 
miento. 

.  Respecto  de  la  primera  circunstancia,  parece  como  que  algo  cós- 
mico, algo  de  loque  nos  rodea  y  que  tan  palpable  y  visiblemente 
modifica  nuestro  organismo,  pudiera  haber  influido  en  su  aparición, 
porque  aun  cuando  la  casualidad  á  que  se  acude  siempre  que  no  se 
puede  encontrar  una  explicación  causal  de  los  hechos,  pudiera  ha- 
ber sido  la  que  me  deparase  el  observar  estos  casos  en  tan  pocos 
días,  es  también  mucha  coincidencia  que  no  me  los  haya  presentado 
en  épocas  anteriores  ó  posteriores  á  la  que  me. refiero ;  y  aun  cuan- 
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do  dadas  nuestras  ideas  médicas  de  hoy,  nos  preocupamos  poco  de 
todas  las  circunstancias  externas,  excepto  las  micro-orgánicas,  en 
lo  que  se  refiere  á  patogenia,  no  podemos  negar  con  un  espíritu  de 
observación  estrecho,  la  innegable  intervención  en  el  equilibrio  or- 
gánico y  en  el  equilibrio  morboso  de  las  influencias  exteriores  sobre 
nuestro  cuerpo,  porque  de  ello  tenemos  múltiples  ejemplos. 

BK  estado  higrométrico,  la  presión  atmosférica  y  los  cambios  brus- 
cos de  temperatura,  influyen  sobre  los  reumáticos,  sobre  los  artríti- 
cos, sobre  los  cardiacos  y  sobre  muchos  enfermos  crónicos  de  las 
vías  respiratorias,  hasta  tal  punto,  que  perturban  ese  equilibrio 
morboso  que  hace  compatible  con  una  salud  aparente  la  existencia 
de  discrasias  y  hasta  de  lesiones  muchas  veces  graves. 

Por  esto  y  por  tratarse  de  enfermos  artríticos,  pienso  yo  que  algo 
cósmico  influyó  en  el  desarrollo  de  estos  casos  de  herpes-zona  en 
sujetos  que  por  sus  circunstancias  orgánicas  estaban  en  condiciones 
abonadas  para  el  desarrollo  de  la  enfermedad. 

Y  aquí  viene  oportunamente  el  ocuparse  de  las  condiciones  de  es- 
tos sujetos. 

Todos  ellos  francamente  artríticos  y  como  disgresión  conviene 
indicar  que,  aun  cuando  parezca  que  hoy  existe  la  manía  clínica  del 
artritismo,  es  un  hecho,  el  que  ya  por  las  circunstancias  de  la  vida 
actual,  ya  por  la  alimentación  nutritiva  que  es  costumbre  aconsejar 
y  emplear  desde  la  infancia  para  librarnos  del  linfatismo  y  de  la  tu- 
berculosis, ya  por  otras  razones  queso  nos  escapan,  el  cuadro  clí- 
nico de  la  litiasis  más  ó  menos  acentuada,  general  ó  con  localizado- 
nes  precisas,  es  cada  día  más  frecuente,  y  confirmada  su.  exactitud 
por  la  Terapéutica  porque  los  alcalinos,  los  llamados  antes  alteran- 
tes, el  régimen  higiénico  en  el  comer  y  en  el  género  de  vida,  son  los 
que  alivian  y  mejoran  únicamente  estos  estados. 

Todos  ellos,  como  decía,  francamente  artríticos  y  cuanto  más  ar- 
tríticos más  intensidad  en  la  erupción,  más  extensión  en  la  neural- 
gia y  más  rebeldía  al  tratamiento. 

Ejemplo  de  esto,  teuemos  en  el  caso  primero  y  en  el  quinto  y  aun 
en  el  segundo  y  el  tercero,  siendo  de  notar  que  la  enferma  del  cuar- 
to, joven  todavía  con  manifestaciones  de  artritismo  poco  pronuncia- 
das aún,  presenta  la  erupción  más  pequeña  con  menos  reflejos  ge- 
nerales, más  breve  en  su  evolución  y  que  en  cambio  los  dos  enfer- 
mos más  discrásicos  son  los  que  presentan  la  enfermedad  con  ca- 
racteres más  exagerados. 

Por  esto  hay  que  pensar,  que  siendo  el  herpes- zona  una  trofo-neu* 
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rosis  y  sea  el  ganglio  central  el  afectado  ó  el  nervio  que  de  é!  emerge 
el  alterado,  la  causa  íntima  de  estas  alteraciones  está  cuando  menos 
inspirada  ó  favorecida  por  una  discrasia,  que  si  hoy  llamamos  artrí- 
tica, nuestros  antepasados  llamaron  herpética  y  de  aquí  el  nombre 
con  que  aún  hoy  conocemos  esta  enfermedad. 

De  estos  cinco  casos,  los  dos  que  más  especiales  me  parecen  son : 
el  primero  en  que  el  herpes  ocupó  toda  la  zona  del  trigémino  y  el 
tercero  en  que  se  limitó  al  supra-orbitario,  tanto  en  su  porción  fron- 
tal como  en  los  ramúsculos  palpe  Urales  y  conjuntivales  de  este 
nervio. 

El  tratamiento  seguido  en  estos  casos  se  limitó  á  calmar  la  exci- 
tación local,  por  medio  tie  la  cocaína  y  á  emplear  al  interior,  las  sales 
de  quinina  y  el  salicilato  de  sosa  en  dosis  de  tres  á  cuatro  gramos. 

En  el  último  enfermo  las  neuralgias  fueron  tan  intensas  y  tan  re- 
beldes, que  hubo  que  acudir  al  cloral,  al  trional  y  á  las  inyecciones 
de  morfina. 

En  todos  ellos,  la  desecación  de  las  vesículas  no  fue  completa  has- 
ta pasados  seis  á  diez  días  de  su  aparición  y  excepto  en  el  último 
no  estallaron  nuevos  brotes  en  los  días  subsiguientes. 

El  estado  general  de  los  enfermos  se  rehizo  pronto,  y  la  enferme- 
dad no  dejó  huella  alguna  de  interés. 


EEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  del  8  de  Diciembre  de  1894. 

Lupus  tuberculoso  ulceroso  de  la  nariz.  —  El  Dr.  Pardo  Regidor,  presentó 
una  enferma  de  veinte  años  de  edad,  soltera,  modista,  natural  de  Alcira 
(Valencia),  hija  de  padres  sanos,  buena  salud  habitual,  tiene  seis  hermanas 
mayores  y  menores  que  ella,  gozando  todos  de  excelente  salud. 

Hace  cuatro  afios  le  salió  un  grano  en  la  parte  interna  del  ala  derecha  de 
la  nariz,  al  que  no  dio  importancia  y  que  trató  con  disolución  de  sal,  y  agua 
sulfurosa.  Once  meses  después  se  presentó  otro  grano,  en  la  parte  externa 
de  la  misma  región,  que  se  ulceró  perforando  el  ala  al  principio,  y  seccio- 
nándola después.  Cinco  meses  estuvo  sometida  al  tratamiento  de  las  caute- 
ñzacfones  repetidas  con  nitrato  de  plata,  y  viendo  que  la  enfermedad  pro- 
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grataba,  decidió  venirse  á  Madrid  en  basca  de  curación.  Asistió  durante 
tío  «fio  á  las  Consultas  públicas  de  la  Facultad  de  Medicina,  donde  emplea- 
ron diversos  tratamientos,  nin  que  la  enferma  encontrase  el  más  insignifi- 
cante alivio,  antea  por  el  contrarío,  la  enfermedad  aumentaba  en  extensión 
y  profundidad,  amenanzando  destruir  toda  la  nariz.  Por  consejo  ó>  nnaa 
amigas  fue  á  tomar  los  baños  de  Capa  Negra,  á  pesar  de  lo  que  el  padeci- 
miento continuó  en  su  marcha  invasora.  Poco  tiempo  después  de  su  regre- 
.  so,  en  el  mes  de  Octubre  se  presentó  en  el  Instituto  Dermatológico  que  di- 
rige el  Dr.  Pardo  Regidor.  £1  aspecto  de  la  enferma,  era  ciertamente,  des- 
consolador. La  nariz  tenía  un  volumen  tres  veces  mayor  que  el  ordinario.  El 
ala  derecha  era  asiento  de  ulceraciones,  irregulares,  fungosas,  mamelona- 
4as,  bañadas  de  un  pus  espeso,  formando  costras  grises  sucias  adherentes 
que  iudican  los  mamelones.  Una  zona  de  infiltración  blanda  rodeaba  estas 
lesiones,  llegando  por  arriba  hasta  la  raiz  y  por  debajo  hasta  la  punta.  £1 
dorso  de  la  nariz  y  el  ala  izquierda  eran  asiento  de  las  mismas  lesiones,  si 
bien  menos  acentuadas.  La  mucosa  estaba  engrosada,  infiltrada  y  ulcerada, 
obstruyendo  su  secreción  los  orificios  nasales,  cuyo  diámetro  era  natural- 
mente reducidísimo. 

£1  estado  general  de  la  enferma,  era  satisfactorio ;  estaba  bien  nutrida,  y 
de  tinte  sano,  verificando  sus  funciones  con  entera  regularidad.  Pocob  diaH 
después,  el  Dr.  Pardo  Regidor,  procedió  á  la  operación,  que  consistía  en  el 
raspado  violento  y  enérgico,  eliminando  todo  el  tejido  afecto  hasta  la  zona 
de  infiltración  inclusive.  Esta  operación  es  fácil,  cuando  se  tiene  cierto 
hábito.  £1  tejido  enfermo  se  deja  eliminar  sin  dificultad  por  la  cucharilla,  y 
la  resistencia  que  se  experimenta  indica  el  limite  de  la  operación.  La  he- 
morragia fue  escasa,  como  acontece  csbí  siempre ,  y  cedió  fácilmente  á  la 
compresión  con  algodón  hidrófilo.  Se  lavó  la  superficie  al  sublimado,  y  des- 
pués por  toda  ella  se  aplicó  la  punta  fina  incandescente  del  galvanocaute- 
rio, sin  dejar  libre  ni  el  punto  más  insignificante.  Agua  fría,  hervida  pre- 
viamente, aplicada  en  permanencia  á  la  parte,  fue  la  cura  de  las  primeras 
veinticuatro  horas.  Las  escaras  producidas  por  la  cauterización  se  despren- 
dieron pasados  algunos  días  y  se  presentó  una  granulación,  que  preludiaba 
una  rápida  y  perfecta  cicatrización,  como  asi  Be  verificó  en  efecto.  Cuatro 
semanas  después,  las  lesiones  estaban  cicatrizadas  y  restaurada  por  comple- 
to el  ala  derecha  de  la  nariz,  donde  sólo  se  apreciaba  una  ligera  deformidad, 
apenas  perceptible,  efecto  de  la  pérdida  de  substancia  primitiva.  En  este 
estado  fue  cuando  el  Dr.  Pardo  Regidor  presentó  á  la  enferma  en  la  Acade- 
mia. El  tratamiento  después  de  la  operación  es  el  comunmente  seguido  por 
dicho  señor,  y  que  consiste  en  el  iodoformo  y  aplicación  del  esparadrapo  de 
Vigo(no  el  esparadrapo  confortativo  de  Vigo).  El  Dr.  Pardo  Regidor  se 
-extendió  después  en  consideraciones  acerca  de  la  naturaleza  basilar  del  lu- 
pus, su  diagnóstico  clínico  y  bacteriológico,  su  pronóstico  y  tratamiento, 
dando  escasa  importancia  al  tratamiento  interno,  al  que  tiene  tan  sólo  como 
un  mero  ayudante,  considerando  únicamente  al  aceite  de  hígado  de  bacalao, 
como  la  más  apropiada  medicación  interna  del  lupus,  además  de  la  buena 
alimentación  higiénica,  etc.  En  cambio,  al  tratamiento  local  le  concedió  una 
«mrema  importancia,  estimando  que  con  él  basta  en  la  generalidad  de  los 
casos,  pscavUegar  á  la  completa  curación  del  lupus.  La  enferma  presentada. 
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*ra  un  testimonio  de  esta  curación,  puesto  que  expresamente  habla  estado» 
sin  medicación  interna  dorante  el  tratamiento  local  de  la  enfermedad  y  con 
el  cual  obtuvo  la  curación. 

Laringitis  hipertrófica  vegetante  de  difícil  diagnóstico.  —  El  Dr.  Bara jab  : 
£1  sujeto  que  os  presento  completamente  curado,  es  un  individuo  de  dieci- 
ocho años  de  edad,  estudiante,  y  con  antecedentes  morbosos  poco  favora- 
bles, por  sus  repetidos  catarros  bronquiales. 

En  Marzo  de  1891  hallándose  en  el  campo,  ingirió  algnna  cantidad  de 
nieve,  desenvolviéndosele  consecutivamente  un  proceso  febrij  del  aparato 
respiratorio,  que  dejó  como  residuos,  tos  y  expectoración  abundante,  dema- 
cración progresiva  y  fiebres  vespertinas. 

'  A  los  seis  meses  y  en  dicho  estado  se  le  inició  una  ronquera,  que  en  el 
transcurso  de  un  mes  llegó  á  la  afonía  absoluta  sin  alternativas. 

El  7  de  Octubre  del  93  ó  sea  á  los  diecinueve  meses  de  ronquera,  se  pre- 
sentó en  mi  consulta  pública  en  el  siguiente  estado.  Los  síntomas  generales 
continuaban  manifestándose  como  indiqué  anteriormente,  y  el  laringoscopio- 
demostraba  una  palidez  muy  acentuada  en  el  velo  del  paladar  y  en  toda  la 
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laringe1,  á  excepción  de  las  cuerdas  vocales  que  se  hallaban  recnbiertas  de- 
nnos mamelones  carnosos  superpuestos  en  toda  su  extensión  y  de  color  ro- 
jizo ligero.  La  figura  1.a  que  os  presento,  os  demostrará  el  estado  de  la 
laringe  en  aquella  época.  Hago  fijar  vuestra  atención  en  la  región  inter-ari- 
tenoidea  de  esta  laringe  que  se  halla  infiltrada  y  sosteniendo  gran  número 
de  las  vegetaciones.  Evidenciado  por  los  datos  recogidos  y  por  la  observa- 
ción, y  estableciendo  los  caracteres  diferenciales  entre  las  formas  de  hiper- 
trofia laríngea  de  índole  diversa,  después  de  la  auscultación  que  no  me  dio 
otro  resultado  que  la  percepción  de  soplo  bronquial  bien  manifiesto  y  bron- 
cofonia  en  ambos  vértices  pulmonares,  apoyándose  á  la  vez  en  los  datos  de 
la  clínica  secular  y  de  los  cánones  científicos,  diagnostico  el  caso  de  tubercu- 
losis poliposa  vegetante  confirmado  por  cuantos  compañeros  concurren  á  mi 
consulta  pública. 

Con  el  tratamiento  general  (creosota,  preparados  de  cal,  arsenicales,  etc.), 
«1  estado  sanitario  individual  se  reponía  rápidamente,  pero  en  vista  de  que 
la  laringe  á  pesar  de  la  cura  local  no  cedía  y  molestado  por  dicha  tardanza, 
confiado  en  la  mejoría  general  del  enfermo,  prometí  á  mis  compañeros  que 
veían  el  caso,  que  pronto  hablaría  claro  nuestro  sujeto.  Al  efecto,  fui  des- 
'1  rayendo  jubo  por  uno  todos  los  mamelones  carnosos  con  el  ácido  crómico 
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puro  fundido  en  la  punta  de  un  estilete,  y  en  cuatro  sesiones,  la  laringe 
-quedó  tan  limpia  como  podéis  observar  en  la  figura  2/  y  con  perfecta 
aonarídad  su  voz,  lo  cual  podéis  apreciar  examinando  al  enfermo  que  se  ha- 
lla presente ;  esto  coincidió  con  la  desaparición  de  los  síntomas  generales» 
que  como  he  dicho  la  creosota  sobre  todo  en  grandes  dosis  habla  aliviado,  y 
este  enfermo  completamente  curado,  fue  dado  de  alta  el  23  de  Abril  del  pre- 
sente año. 

El  Dr.  Cajal,  que  había  recibido  en  su  laboratorio  esputos  y  un  trozo  de 
regetación  que  le  extraje  con  pinzas  al  enfermo,  demostró  la  carencia  abso- 
luta de  todos  los  indicios  que  hicieran  pensar  en  la  tuberculosis,  manifes- 
tando solamente  se  trataba  de  un  tejido  papilomatoso  y  mucosa  normal  hi- 
pertrofiada. 

Es  decir,  que  la  curación  era  un  hecho  pero  no  de  un  tuberculoso  como 
habíamos  pensado,  por  presentar  los  síntomas  más  característicos  de  dicha 
afección,  sino  de  papilomas  diversos  y  de  un  catarro  laringo-bronquial  que 
había  comprometido  á  la  naturaleza  á  variar  el  molde  de  sus  facturas  de  la 
manera  más  radical,  hollando  de  este  modo  los  principios  generales  más 
-axiomáticos  y  positivos  que  reconoce  la  especialidad,  digno  de  tenerse  en 
cuenta,  pues  ya  no  es  fácil  el  engaño  cuando  se  sabe  aprovechar  la  ficción, 
siendo  este  el  motivo  principal  que  me  ha  obligado  á  traerlo  á  esta  ilustre 
Corporación  científica. 

Quiste  hidatfdico  del  pulmón  derecho.— El  Dr.  Carrillo  y  Cubero,  expuso  el 
siguiente  caso :  se  trata  de  una  mujer  de  veintiocho  afios,  casada,  nulípara  y 
de  temperamento  nervioso,  á  la  que  estaba  tratando  una  retroflexión  con 
procidencia  del  ovario,  que  despertaba  reflejos  gástricos.  Cuando  la  enferma 
se  hallaba  algo  más  aliviada  de  sus  trastornos  digestivos,  empezó  á  quéjame 
de  una  tos  muy  molesta,  sin  expectoración,  en  ocasiones  de  marcado  carác- 
ter accesional  y  de  tipo  laríngeo  crupal.  La  falta  de  fiebre,  de  disnea,  de  ex- 
pectoración, y  lo  poco  que  se  alteró  la  nutrición  y  el  estado  general  de  la  en- 
ferma, hizo  atribuir  al  Dr.  Carrillo  este  estado  de  cosas,  á  la  afección  ute- 
rina, hasta  que  la  presencia  de  algunas  estrías  sanguinolentas  mezcladas 
con  una  ligerisima  expectoración  bronquial  y  la  aparición  de  accesos  de  sofo- 
cación, le  pusieron  en  guardia  y  procedió  á  la  exploración  de  la  cavidad  to- 
rácica, hallando  á  la  percusión  una  zona  de  macicez  cuyo  contorno  circular 
era  manifiesto  en  la  base  del  pulmón  derecho,  más  allá  de  la  cual  la  sonori- 
dad era  normal.  El  hígado  estaba  normal  y  ningún  dato  arrojó  su  atenta  ex- 
ploración. Como  el  estado  de  sofocación  de  la  enferma  era  alarmante  en  el 
momento  del  examen  y  la  tos  muy  molesta,  dispuso  un  vejigatorio  á  la  zona 
maciza  del  pulmón  derecho,  donde  la  vibración  vocal  y  los  ruidos  respirato- 
rios estaban  suprimidos. 

A  las  dos  horas,  un  dolor  repentino  en  la  región  afecta,  la  agravación  de 
la  disnea,  la  expectoración  de  una  gran  cantidad  de  liquido  acuoso  teñido  de 
sangre  y  la  salida  de  numerosos  quistes  secundarios,  unos  enteros  y  otros  ro- 
tos, pieles  de  grosella,  aclararon  el  diagnostico  hasta  entonces  tan  obscuro. 
A  la  rotura  del  quiste,  que  era  voluminoso,  signió  la  supuración  de  la  cáp- 
sula formándose  un  vasto  y  fetidísimo  abceso  pulmonar  que  produjo  gran 
demacración,  fenómenos  éoticos,  hemoptisis  repetidas  y  expectoración  puru- 
lenta tan  profusa,  que  en  unión  de  los  signos  físicos  de  excavación  palmo- 


nmr  y  de  los  síntomas  de  irritación  bronquial,  hacia  pensar,  á  primera  vista,, 
en  la  tisis  pulmonar. 

Los  tónicos,  la  quinina,  el  carbonato  de  creosota  á  altas  dosis  y  la  revul- 
sión con  vejigatorios  primero ;  el  aceite  de  hígado  de  bacalao,  los  hipofosfi- 
tos  y  los  puntos  de  fuego  después,  triunfaron  por  completo  de  tan  grave  es- 
tado, obteniéndose  una  curación  completa  en  un  plazo  de  cuatro  meses. 

Terminó  el  Dr.  Carrillo  atribuyendo  un  gran  valor  diagnóstico  al  síntoma 
de  la  tos,  cuyo  carácter  de  seca,  molesta  y  accesional,  observó  en  su  enferma 
por  espacio  de  varios  días,  antes  de  agravarse  su  estado,  hecho  notado  por  el 
Dr.  Maneilla  en  otro  enfermo  de  quiste  hidatidico  pulmonar  y  señalado  con 
insistencia  por  los  autores ;  pero  añrmó  al  mismo  tiempo  lo  insidioso  del  pa- 
decimiento, que  hace  que  en  la  mayoría  de  los  casos  sólo  se  diagnostique 
cnando  roto  el  quiste  se  ven  sus  restos  en  la  escupidera. 

Aneurisma  de  la  carótida  primitiva  izquierda,  de  origen  sifilítico.  Curación.  — 
El  Dr.  Azúa  :  Hace  dos  años  se  presentó  en  la  consulta  de  mi  cargo,  en  el 
Hospital  de  San  Juan  de  Dio*,  una  mujer  de  treinta  y  cinco  años,  con  una 
eifílide  papulosa  generalizada,  angina  sifilítica,  placas  en  las  amígdalas  y 
en  los  labios  y  cefalalgias.  Aunque  la  fecha  de  la  infección  no  se  pudo  pre- 
cisar con  exactitud,  parece  verosímil  fijarla  en  unos  dos  años  antes  de  nues- 
tra primera  inspección.  Examinando  á  la  enferma,  observamos  en  el  lado  iz- 
quierdo del  cuello,  y  hacia  la  mitad  del  trayecto  de  la  carótida  primitiva,  un 
tumor  del  tamaño  de  una  manzana  pequeña,  elástico,  pulsátil,  con  expan- 
sión isócrona  con  el  pulso,  reductible  en  parte  y  con  ruido  de  fuelle  á  la. 
auscultación.  Comprimiendo  por  debajo  del  tumor,  desaparecían  de  éste  los 
síntomas  aneurismáticos.  Se  trataba  por  tanto,  de  un  aneurisma  de  la  caró- 
tida primitiva  izquierda. 

Buscando  relaciones  con  la  sífilis,  quisimos  precisar  la  fecha  de  origen 
del  tumor,  y  según  la  enferma,  se  remontaba  á  época  anterior  á  la  de  sur 
manifestaciones  especificas,  aunque  sobre  este  punto  la  enferma  no  tenia 
idea  ninguna  exacta.  Como  quiera  que  fuera,  la  tumoración  había  comenzar 
do  á  notarla  desde  hacia  un  año  próximamente.  En  la  incertidnmbre  de  si 
el  desarrollo  del  tumor  era  anterior  ó  posterior  á  la  sífilis,  mandé  la  enferma 
al  Dr.  Ramoneda,  del  Hospital  General,  para  que  viese  si  debía  ó  no  inter- 
venirse. Pareció  al  Dr.  Ramoneda,  al  cual  corresponde  por  completo  el  inte- 
rés de  esta  observación,  que  debía  ser  tratado  el  aneurisma  con  el  iodnro 
potásico  de  una  manera  continua,  y  así  lo  hizo,  perdiendo  yo  por  entonces 
de  vista  á  la  enferma. 

En  el  mes  de  Septiembre  de  este  año,  ha  tenido  la  bondad,  mi  buen  ami- 
go el  Dr.  Ramoneda,  de  mandarme  la  enferma  á  la  consulta  del  Hospital, 
y  he  podido  apreciar  en  unión  de  los  médicos  y  alumnos  que  á  la  consulta 
asisten,  algunos  de  los  cuales  habían  visto  á  la  enferma  con  el  aneurisma, 
que  éste  estaba  completamente  curado,  sin  latidos,  sin  expansión,  sin  soplo 
y  reducido  á  un  nodulo  duro  del  tamaño  de  un  garbanzo.  Durante  todo  el 
plazo  transcurrido  entre  las  dos  observaciones,  la  enferma  ha  tomado  una 
dosis  media  de  tres  gramos  de  ioduro  potásico.  Las  manifestaciones  sifilíti- 
cas curaron  también  muy  pronto.  Es  este  un  caso  más  que  añadir  á  la  lista 
de  los  aneurismas  curados  con  ioduro  potásico  y  casi  con  certeza  en  este* 
»,  puede  ser  atribuido  el  origen  á  infección  sifilítica  que  padecía  la  enfer- 
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ma.  Conviene  por  tanto,  en  los  casos  de  aneurisma,  no  olvidar  la  investiga- 
ción de  la  sífilis,  pnes  pnede  ser  un  dato  de  positivo  valor  para  el  trata- 
miento. No  siempre  sin  embargo,  y  ann  dado  el  origen  sifilítico,  se  obtienen 
resultados  tan  brillantes  como  los  obtenidos  en  nuestra  enferma,  cuya  cu- 
ración se  debe  á  la  autorizada  dirección  del  Dr.  Ramoneda. 

Julio  Ulbcia, 


PERIÓDICOS 


Tsxider  arias  de  origen  gastrointestinal.  —  De  un  trabajo  que  acerca  de  este 
asunto  publica  en  la  Revista  de  Ciencias  Médicas,  de  Barcelona,  el  doctor 
D.  Juan  Freí  xas,  tomamos  estas  tres  observaciones  : 

Observación  l.\ — Nina  de  cinco  años,  con  difteria  faríngea  típica,  acom- 
pañada de  grandes  y  numerosos  infartos  ganglionares  cervicales,  sobre  todo 
izquierdos,  y  determinando  una  intensa  y  sostenida  reacción  febril :  máxi- 
mo, segundo  día ;  tarde,  4143.  En  el  cuarto  día  de  la  dolencia  faríngea,  y 
cuando  existían  ligerísimos  datos  de  infección  gastrointestinal)  apareció  un 
notable  britsxa  ksoarlatiniporm  e  ;  se  generalizó  en  muy  pocas  horas  y  del 
que  no  le  fue  posible  conocer  el  punto  de  origen  :  desapareció  paulatina, 
gradual  y  casi  totalmente,  en  el  espacio  de  cinco  dios  —  la  primera  vez  — 
por  tres  veces  consecutivas,  para  reaparecer,  con  idéntica  intensidad,  otra» 
tantas,  revistiendo  cada  vez  más  reducida  la  forma  generalizada.  Cada  nueva 
aparición  de  la  toxidermia  fue  seguida  de  descamación,  en  forma  de  peque- 
ñas laminillas  muy  delgadas  en  su  mayor  parte.  No  se  puso  en  práctica 
otro  tratamiento  activo  que  el  principalmente  local,  á  base  de  ácido  tánico, 
que  emplea  el  Dr.  Freixas  contra  la  localizarían  primitiva  de  la  difteria. 
A  los  diez  días  de  convalecencia,  quedaba  aún  evidente  la  descamación  en 
algunos  puntos — principalmente  dorso  y  extremidades  inferiores — que  fue 
desapareciendo  del  todo  muy  paulatinamente. 

Observación  2.a.  —  Convaleciente  aún  la  sujeto  de  la  anterior  observación, 
cayó  enferma  en  la  misma  casa  una  hermanita  suya,  de  ocho  años  cumpli- 
dos, también  de  difteria  faríngea  típica,  con  idénticos  caracteres  locales  y 
una  reacción  general  parecida.  Al  cuarto  día,  aparición  del  eritema  bsoar- 

LATflCrPORMK  GENERALIZADO,    DBSOAMATIVO  Y    RECIDIVANTE,  igual  en  un  túdof 

al  descrito  en  el  anterior  caso,  tanto  en  su  iniciación  como  en  su  evolución, 
duración,  recidivas  y  descamación.  Curó  de  la  propia  manera,  empleándose 
idénticos  recursos. 

Observaciones. — Cuando  todo  parecía  haber  terminado  en  el  seno  de  aque- 
lla ya  demasiado  castigada  familia,  cuando  salían  á  la  calle,  completamente 
curadas,  las  niñas  á que  nos  hemos  referido,  trajeron  enfermo  aun  herma- 
mto  suyo  de  unos  cinco  años,  que,  gracias  á  reiteradas  súplicas  —  basadas 
principalmente  en  la  edad— había  sido  separado  de  la  casa  en  cuanto  se  esta- 
bleció el  primer  diagnóstico  de  la  difteria.  A  pesar  de  repetidos,  atentos  y  de- 
tenidos exámenes,  no  se  pudo  apreciar  en  él  nada  de  difteria,  ni  en  el  primer 
momento  ni  en  los  dios  consecutivos.  Se  trataba  de  una  intoxicación  gastro-in- 
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testinal  típica,  debida  á  la  ingestión  de  carne  de  tocino  en  no  muy  recomen- 
dables condiciones,  qne  alcanzaba  intensidad  excepcional  y  que  se  acompa- 
ñó, por  lo  mismo,  de  nna  may  graduada  reacción  general.  En  el  séptimo  dia 
de  la  enfermedad  y  coando  principaba  á  ceder  el  conjunto  sindrómico,  apa- 
reció rápidamente,  intenso  eritema  escaklatiniforme  generalizado,  dks- 
cam ativo  t  recidivante,  de  idénticos  caracteres  á  los  descritos  en  las  ante- 
riores observaciones.  La  medicación  activa  que  se  empleó,  si  de  tal  puede 
calificarse,  fueron  los  calomelanos  al  vapor,  70  centigramos  en  dos  veces,  en 
el  primer  dia.  A  los  quince  días  de  enfermedad,  entró  el  niño  en  pleno  pe- 
riodo de  convalecencia,  conservando  los  mismos  vestigios  de  la  erupción 
que  sus  hermanitas. 

£1  solo  elemento  que  se  usó  en  los  tres  hermanitos,  fue  la  leche  de  yaca, 
que  se  hervía  escrupulosamente. 

Fibroma  intersticial  de  las  paredes  abdominales.  Extirpación.  Curación.—  De 
la  Revista  Médica,  de  Sevilla,  transcribimos  este  caso  que  refiere  el  doctor 
D.  Manuel  Panizo  Muñoz  : 

Dolores  N.,  de  veinticuatro  años;  sin  antecedente  alguno  patológico,  y  de 
buena  salud  habitual,  refiere  que  hacia  ocho  meses  venia  notando  que  en  el 
lado  derecho  del  vientre  tenia  un  bulto  pequeño  indolente  y  sin  observar 
nada  en  la  piel,  que  no  le  habla  dado  importancia  porque  para  nada  le  inco- 
modaba, pero  que  desde  hacia  dos  meses  habla  aumentado  de  volumen,  has- 
ta producirle  alguna  molestia.  Se  había  puesto  varías  unturas  caseras,  las 
unas  y  otras  recetadas  por  algunos  colegas,  incluso  la  clásica  tintura  de  iodo, 
que  de  nada  sirvió,  pues  no  era  posible  que  un  fibroma  desarrollado  en  el 
espesor  del  músculo  recto  del  lado  izquierdo  del  vientre,  fuera  á  reducirse 
por  la  aplicación  del  iodo.  El  Dr.  Panizo  fundó  se  trataba  de  un  fibroma  in- 
tersticial de  las  paredes  abdominales,  situado  en  la  cara  profunda  de  dicho 
músculo  recto,  y  por  delante  del  transverso :  1.°,  porque  la  piel  y  tejido  ce- 
lular del  abdomen,  estaban  libres  y  no  se  apreciaba  que  el  tumor  que  tenia 
el  tamaño  de  un  huevo  de  gallina,  estuviese  por  debajo  de  estas  capas,  por- 
que la  piel  se  deslizaba  fácilmente  por  delante  del  tumor,  y  pellizcándola, 
quedaba  por  debajo  la  capa  muscular  y  al  través  de  ella  formando  promi- 
nencia el  tumor ;  y  2.°,  porque  acostada  la  enferma  en  decúbito  supino  y  re- 
lajadas las  paredes  del  vientre,  el  tumor  acompañaba  en  sus  movimientos  á 
los  de  los  músculos  y  subia  ó  bajaba  según  se  contraía  ó  relajaba  el  múscu- 
lo recto,  pero  siempre  fijo  el  tumor  en  la  parte  media  de  dicho  músculo. 
Faltaba  sólo  averiguar  si  el  tumor  estaba  solamente  implantado  en  el  espe- 
sor del  músculo  recto  ó  si  tendría  algún  pedículo  que  llegando  hasta  la  fosa 
iliaca,  constituyera  ese  tipo  del  fibroma  iliaco  que  describe  Tillaux  y  otros 
cirujanos.  El  antecedente  de  ser  la  joven  bordadora,  hizo  pensar  al  Dr.  Pa- 
nizo si  el  roce  constante  de  las  ballenas  del  corsé,  ó  la  tablilla  del  bastidor 
obrando  de  continuo  sobre  los  músculos  del  vientre,  y  más  por  estar  casi 
siempre  el  cuerpo  en  semiflexión,  y  apoyarse  en  el  hueco  que  forma  la  tabli- 
lla del  bastidor,  ó  las  ballenas  del  corsé,  pudieron  dar  origen  por  una  pre- 
sión forzada  y  constante  en  el  músculo  á  una  hipergénesis  de  tejido  muscu- 
lar y  fibroso,  por  neoformación  de  tejidos  que  den  por  resultado  la  formación 
de  estos  tumores  llamados  fibromas.  Propuesta  la  operación  fue  aceptada. 
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Operación.— Preparado  todo  el  material  aséptico,  hizo  el  Dr.  Panizo  una 
incisión  longitudinal  de  8  centímetros  paralela  al  borde  externo  del  múscu- 
lo recto  del  abdomen  en  el  lado  derecho,  interesando  la  piel  y  tejido  celular 
hasta  llegar  á  la  fascia  del  recto.  Abierta  ésta  encontró  la  neoplasia  situada 
por  detrás  de  la  hoja  posterior  de  la  vaina  aponenrótica  de  dicho  músculo, 
tan  adherida  á  él  que  parecía  un  engrasamiento  del  mismo  y  que  fue  muy 
difícil  separar  por  fina  disección.  Disecada  la  neoplasia  del  músculo  recto, 
enriaba  prolongaciones  ai  transverso,  y  una  larga  'tira  fibrosa  que  llegaba 
desde  la  fosa  iliaca  interna  ala  espina  ilíaca  anterior  y  superior,  pero  estas 
prolongaciones  aunque  partían  déla  neoplasia  eran,  según  el  operador,  nor- 
males, pues  son  las  bandas  fibrosas  que  sirven  de  punto  de  atadura  en  este 
sitio  á  las  aponeurosis  abdominales  que  en  forma  de  abanico,  cuyas  varillas 
partiesen  de  dicha  fosa  y  espina  iliaca,  se  extienden  envolviendo  á  los  mús- 
<mlos  oblicuos  y  transversos.  Afortunadamente  la  neoplasia  no  llegaba  al 
peritoneo,  y  aun  cuando  muy  cerca  se  anduvo  de  él,  no  se  le  interesó  ni  en 
poco  ni  en  nada,  quedando  todo  reducido  á  disección  fina  y  delicada  al  tra- 
vés de  los  planos  muscnlos-aponeuróticos  del  vientre.  Algunas  arteríolas 
musculares,  en  escaso  número,  hicieron  usar  las  pinzas  de  Pean,  suturando 
luego  con  catgut  las  fascias  interesadas,  y  con  seda  aséptica  las  paredes  su- 
perficiales del  abdomen,  cubriendo  la  herida  con  gasa  iodoformada  y  algo- 
dón hidrófilo.  Ningún  accidente  vino  á  turbar  la  marcha  de  la  curación  que 
se  efectuó  á  loe  ocho  días  cicatrizando  por  primera  intención. 

Julio  Uleola. 


REVISTA  EXTRANJERA 
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ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesión  del  4  de  Diciembre  de  1894. 

Sifilsma  ans-reclal. — Eí  Dr.  Vbrneuil  :  Dos  grandes  corientes  llaman  hoy 
la  atención  de  los  módicos :  Una  se  refiere  al  estudio  de  las  enfermedades 
infecciosas  ;  otra  intenta  curarlas  por  medio  de  medicaciones,  numerosas  ya, 
de  substancias  nuevas.  No  creáis  que  protexto  de  las  adquisiciones  científi- 
cas modernas,  que  soy  el  primero  que  defiendo  y  aplico.  Pero  combato  sus 
excesos,  porque  debo  no  olvidar,  como  clínico  antiguo  y  viejo — hace  medio 
siglo  que  veo  enfermos,  y  tengo  setenta  años  y  seis  días, — que  es  preciso 
recordar  á  los  jóvenes  el  retroceso  á  las  buenas  tradiciones  de  la  investiga- 
ción clínica. 

Voy  á  ocuparme  de  un  sifiloma  ano-rectal,  en  el  que  no  he  utilizado  ni  la 
bacteriología  ni  la  terapéutica  nueva.  En  Julio  último,  me  consultó  un  me- 
jicano, de  sesenta  y  ocho  años,  artrítico,  que  padecía,  desde  algún  tiempo 
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antee,  hidrartrosis  doble  de  las  rodillas.  Este  hombre  ha  tenido  dos  reces  un 
abceso  de  la  margen  del  ano,  que  exigió  la  intervención  operatoria.  El  últi- 
mo lo  padeció  hace  cuatro  meses.  A  los  pooos  días,  se  formó  una  abortara, 
entre  el  ano  y  la  raíz  de  las  bolsas.  El  pus  sanioso  salía  por  nn  orificio  de 
bordes  desiguales,  situado  en  el  rértice  de  una  masa  del  grosor  de  una  al- 
mendra. Nada  de  anormal  presentaba  la  pared  mucosa  ano-rectal,  ni  se  des- 
cubrían hemorroides  arrugadas.  El  enfermo  padecía  ademas  disuria  con  po- 
lakiuria.  Descubrí  estrechez  de  la  uretra  á  poca  distancia  del  meato.  La  es* 
trechez  curó  en  quince  días  por  la  dilatación  progresiva. 

Respecto  al  abceso  perineal,  creí  que  era  tnberíforme.  Dividí,  por  lo  tan- 
to, el  tumor  de  adelante  á  atrás;  el  resultado  fue  excelente  al  principio.  A 
los  pocos  días,  sólo  había  derrame  seroso.  Las  hidrartrosis  desaparecieron 
por  completo.  Algunos  días  después,  se  presentaron  de  repente  dolores  fuer- 
tes en  el  sitio  de  la  incisión  y  en  el  coxis.  En  este  panto,  existia  ana  masa,, 
que  estrechaba  la  región  anal.  Dividí  esta  masa,  pero  la  curación  fue  imper- 
fecta. Obtnve  entonces  datos  exactos,  y  sospeché  que  el  enfermo  habla  pa- 
decido antes  sífilis.  El  diagnóstico  se  modificó  con  este  motivo.  Sometí  al 
enfermo  ai  tratamiento  mixto  é  intenso,  con  el  que  curó  por  completo. 

Se  trataba  de  una  especie  de  afección  parasifilitica,  de  esas  lesiones  cuya 
relación  con  la  sífilis  ha  demostrado  con  toda  claridad  Fournier.  Este  diag- 
nóstico me  permitió  curar  al  enfermo,  lo  que  no  se  había  conseguido  antea 
con  la  intervención  quirúrgica.  Véase  cómo  en  la  especie  ha  tenido  una  im- 
portancia grandísima  el  diagnóstico  clínico. 

El  Dr.  Fournier:  Este  caso  es  un  ejemplo  típico  de  estrechez  sifilítica 
del  recto,  contra  la  que  suele  ser  ineficaz  el  tratamiento,  aunque  es  eficaz, 
sobre  las  lesiones  peri-anales  y  perineal  es  concomitantes.  Si  el  sifiloma  es 
rectal,  sólo  se  aprecia  por  la  palpación,  pero  es  imposible  diagnosticarlo  si 
no  es  ano-rectal,  y  sobre  todo  perineal.  En  estos  casos,  se  diagnostican  los 
gomas  externos  y  el  del  ano  que  tiene  el  mismo  origen.  Respecto  al  trata- 
miento, el  éxito  obtenido  por  el  Dr.  Verneuil  es  raro,  rarísimo.  He  ensaya- 
do muchas  veces  en  todos  estos  casos  el  tratamiento  antisifilitico,  y  siempre 
inútilmente.  Sabemos  que  las  lesiones  sifilíticas  antiguas  toman  el  aspecto* 
de  gomas  ó  de  tejido  escleroso.  En  este  caso  último,  nada  es  posible  hacer, 
y  el  sifiloma  ano- rectal  pertenece  casi  siempre  á  este  tipo.  Me  permitiré 
también  aconsejar  al  Dr.  Verneuil,  que  sustituya  la  palabra  parasifilitico 
por  la  de  metasifilitico.  El  primer  término,  significa,  para  mi,  una  afección 
de  cansa  sifilítica,  pero  que  depende  también  de  otras  causas,  mientras  que 
el  término  post-sifilítico,  indica,  con  toda  claridad,  la  relación  directa  entre 
la  sífilis  y  la  lesión  observada. 

El  Dr.  Lb  Dknto  :  He  observado  varios  casos  de  sifiloma  ano-rectal,  y.  ja- 
más he  obtenido  el  menor  resultado,  á  pesar  de  la  medicación  más  enérgica. 
Se  trata,  en  general,  en  tales  casos,  de  lesiones  esclerosas  definitivas,  contra 
las  que  suele  ser  ineficaz  el  tratamiento,  aun  el  quirúrgico. 

Tracciones  rítmicas  de  la  lengua  en  la  asfixia  de  los  roción  nacidos.— El  doc- 
tor Libordb  :  Si  necesitáramos  justificar  nuestra  insistencia  en  esta  campa- 
ña de  vulgarización  de  un  método,  que,  aunque  ha  hecho  ya  sus  pruebas  de 
una  manera  brillante,  reserva  aún  graudes  sorpresas,  bastaría  llamar  la> 
atención  sobre  los*  hechos  de  que  voy  á  ocuparme. 
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Después  de  un  parto  muy  penoso  de  dieciséis  horas  de  duración,  el  doctor 
Gaiet  consiguió  extraer,  por  medio  del  fórceps,  un  niño  en  estado  de  muerte 
completa.  A  los  seis  minutos  de  tracciones  rítmicas  de  la  lengua,  principia 
á  respirar  e!  niño.  La  madre  sufrió  un  accidente,  que  obligó  al  médico  á  ocu- 
parse de  ella,  encargando  el  niño  á  una  comadrona.  Esta,  creyendo  que  se 
reanimaría  antes,  empleó  los  procedimientos  ordinarios,  pero,  á  pesar  de  re- 
currir á  la  flagelación,  baños  calientes,  insuflación,  fricciones  con  alcohol, 
dejó  el  niño  de  respirar,  y  quedó  en  estado  de  muerte  aparente.  El  médico 
principió  entonces  á  emplear  de  nuevo  las  tracciones  rítmicas  de  la  lengua, 
y  á  los  diez  minutos  volvió  el  niño  á  la  vida  de  un  modo  definí  tiro. 

El  Dr.  Guiet  aplicó  con  éxito  en  otros  dos  casos  el  mismo  método. 

En  el  primero,  después  de  un  parto  normal,  pero  muy  laborioso,  nació  el 
niño  en  un  estado  completo  de  cianosis,  á  consecuencia  de  dos  vueltas  del 
cordón  alrededor  del  cuello.  Los  procedimientos  ordinarios  fueron  inefica- 
ces, pero  las  tracciones  rítmicas  de  la  lengua  tardaron  poco  en  provocar  el 
reflejo  respiratorio. 

En  el  segundo,  se  trataba  de  una  niña  de  tres  años,  que  padecía  angina 
diftérica,  para  curar  la  cual  se  la  hacían  varias  veces  al  día  irrigaciones  fa- 
ríngeas. En  una  de  ellas,  se  creyó  muerta  á  la  enferma;  tardó  en  recobrar  el 
conocimiento  tres  cuartos  de  hora,  y  lo  recobró  gracias  á  las  tracciones  rít- 
micas de  la  lengua. 

Voy  á  permitirme  presentar  á  la  Academia  una  pinza  de  ramas  aventa- 
nadaa  que  he  inventado,  modificación  y  perfeccionamiento  de  la  de  Bndin, 
y  que  permite  coger  con  facilidad  la  lengua  y  hacer  las  tracciones  en  todos 
los  casos  en  que  es  imposible  hacerla  con  los  dedos. 

El  Dr.  GoÉNioT :  La  presentación  de  este  instrumento  viene  muy  á  tiem- 
po. Precisamente  iba  á  referir  el  caso  de  un  niño  que  nació  en  estado  de 
muerte  aparente,  y  fue  sometido  al  procedimiento  de  las  tracciones  rítmicas 
de  la  lengua,  para  lo  que  empleó  el  médico  las  pinzas  ordinarias,  que  pro* 
dujeron  desgarraduras  de  este  órgano  y  lesiones  contusas  del  borde  alveolar 
que  no  curaron,  impidieron  la  lactancia  y  ocasionaron  la  muerte  por  infec- 
ción general.  Debo  manifestar  también  que  el  procedimiento  de  Laborde  es 
sencillo  y  práctico,  pero  que  no  tiene  la  eficacia  de  la  insuflación,  que  sera 
siempre  para  mi  el  procedimiento  electivo  en  la  asfixia  de  los  recién  na- 
cidos. 

El  Dr.  Tarvibr  :  Los  tocólogos  han  obtenido  tantos  éxitos  con  la  respira- 
ción artificial  por  insuflación,  que  casi  no  participan  del  entusiasmo  del  doc- 
tor Laborde  por  el  procedimiento  de  las  tracciones  rítmicas  de  la  lengua. 
Cuando  se  practica  de  buena  manera  la  respiración  artificial,  se  consigue» 
con  ella  éxitos  innumerables,  pero  para  ello  es  preciso  que  se  haga  bien.  Es 
necesario  estar  acostumbrados ;  algunas  veces,  se  cometen  errores  singula- 
res: en  vez  de  insuflar  el  aire  en  la  laringe,  se  insufla  en  el  estómago.  Lo 
que  me  encanta  del  procedimiento  de  Laborde,  es  su  sencillez.  Si  para  ello 
se  necesita  una  pinza,  pierde  este  carácter.  Creo  que  es  muy  fácil  coger  la 
lengua  del  niño  con  un  lienzo  seco  y  hacer  la  tracción  rítmica.  Cuando  la 
boca  es  pequeña,  se  coge  la  lengua  con  unas  pinzas,  y  una  vez  que  se  saca 
de  la  boca,  se  coge  con  los  dedos  y  se  hacen  las  tracciones. 

El  Dr.  Büdih  :  Creo  que  el  procedimiento  de  Laborde  es  sencillo,  y  está. 
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al  alcance  de  todos,  pero  ésta  no  es  una  razón  para  desechar  en  absoluto  el 
empleo  de  las  pinzas.  Las  de  mi  invención,  jamás  determinan  accidentes. 

El  Dr.  Labobdb:  Inútil  parece  decir  que  deben  emplearse  de  preferencia 
los  dedos ;  aconsejo  mi  pinza  para  cuando  sea  imposible  emplearlos.  Las 
tracciones  rítmicas  despiertan  el  reflejo  respiratorio ;  la  insuflación  es  un 
procedimiento  mecánico. 

El  Dr.  Tarnibr  :  No  lo  creo ;  he  visto  nn  niño  que  desde  las  primeras  in- 
suflaciones tuvo  hipo  inspiratorio. 

Bt  Dr.  L aborde  :  Conforme,  pero  seria  por  espasmo  diafragmático  y  no  el 
reflejo  respiratorio  completo. 

Cuidados  que  deben  prestarse  á  las  víctimas  de  los  accidentes  eléctricos.— El 
Dr.  G  a  riel  :  Es  preciso  interrnmpir  la  corriente  ó  disminuir  su  intensidad  t 
ó  establecer  el  contacto  con  la  tierra. 

1.°  En  cuanto  la  victima  no  se  halle  en  contacto  con  los  conductores  eléc- 
tricos, se  la  trasladará  á  un  sitio  ventilado,  y  se  desabotonarán  los  vestidos, 
haciéndose  tracciones  rítmicas  de  la  lengua  en  número  de  20  por  minuto, 
prolongándolas  durante  media  á  una  hora. 

2.°  Se  practicará  á  la  vez  la  respiración  artificial  por  elevación  y  descenso 
rítmico  de  los  brazos  unas  20  reces  por  minuto.  Por  último,  se  friccionará 
la  superficie  del  cuerpo,  se  flagelará  y  se  harán  lociones  vinagradas. 

Tratamiento  de  las  bronquitis  por  las  esencias  de  cayeput  y  niaouli.— El  doc- 
tor Forné  leyó  un  trabajo  sobre  este  asunto.  Las  esencias  de  cayeput  y 
niaouli  (familia  de  las  mirtáceas)  son  poco  tóxicas,  y  tienen  todas  las  ven- 
tajas del  eucalipto!,  sin  sus  inconvenientes.  La  esencia  de  niaouli  produce 
efectos  excelentes  en  las  bronquitis  crónicas,  empleada  en  inhalaciones, 
pulverizaciones  ó  inyección  subcutánea.  Los  vapores  de  cayeput  y  de  niaou- 
li, matan  la  bacteridia  carbuncosa;  dejan  estéril  el  terreno  para  el  desarro- 
llo ulterior  de  las  bacteridias.  Puede  admitirse,  por  lo  tanto,  que  estas  esen- 
cias obran  localmente  sobre  las  células  epitélicas,  produciendo  actos  inhibi- 
torios qus  impiden  la  invasión  de  la  barrera  epitélica  por  los  agentes  infec- 
ciosos. Modifican  el  epitelio  é  impiden  el  desarrollo  de  los  microbios.  Esta 
acción  preventiva  es,  al  parecer,  más  enérgica  que  la  microbicida. 

P.  Tolbdo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  día  28  de  Noviembre  de  1894. 

De  los  pólipos  naso-faríngeos.  —  El  Dr.  Nélaton  :  En  la  sesión  anterior  el 
Dr.  Tuffier  nos  ha  presentado  un  enfermo  operado  por  un  pólipo  naso -farín- 
geo, con  autoplastia  inmediata.  A  este  propósito,  el  Dr.  Quenu  dijo  que  en 
un  enfermo  suyo,  operado  en  semejantes  condiciones,  habla  recidivado  el  tu- 
mor. Esto  prueba  que  los  antiguos  cirujanos  tenían  razón  de  aprestarse  con- 
tra la  recidiva,  dejando  una  brecha  abierta,  palatina  ó  maxilar,  por  donde  se 
pudiera  vigilar  é  intervenir  á  la  menor  amenaza,  sin  necesidad  de  otra  opera- 
ción preliminar. 
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El  Dr.  Qvbsü  ;  Conviene  distinguir  los  pólipos  graves  de  los  benignos. 
En  los  graves,  que  son  sarcomas  ó  mixo-Barcomas,  es  necesario  practicar 
operaciones  radicales  y  desechar  las  intervenciones,  como  las  inyecciones  in- 
tersticiales ó  la  electrólisis.  Estos  pólipos  sarcomatosos  son, sobretodo,  fre- 
cuentes en  los  adultos  de  veinte  á  treinta  afios;  la  vía  palatina  es  insufi- 
ciente para  su  ablación,  y  por  lo  tanto  hay  que  hacer  la  resección  del  maxi- 
lar superior,  temporal  ó  permanente.  Una  vez  terminada  la  operación,  se 
cierra  inmediatamente  el  velo  del  paladar  y  el  dedo  sirve  lo  bastante  para, 
vigilarla  recidiva;  cuando  ésta  se  presenta,  se  parte  otra  vez  el  velo,  lo  cual 
es  muy  fácil. 

El  Dr.  N ¿latón  :  En  los  jóvenes  casi  siempre  recidivan  los  pólipos  sin 
que  se  trate  de  sarcomas.  Para  los  pólipos  pequeños,  se  escogerá  la  vía  pala- 
tina, y  para  los  grandes  la  maxilar. 

El  Dr.  Kibmissor  :  La  marcha  clínica  de  los  pólipos  naso-faríngeos,  sólo- 
puede  aclararla  la  histología.  Hace  pocos  meses  que  el  mismo  Dr.  Quenu 
ha  sostenido  que  tumores  de  naturaleza  fibromatosa  podían  evolucionar  al- 
gunas reces  como  los  tumores  malignos.  Es  necesario,  pues,  dejar  una  he- 
rida abierta  por  donde  se  pueda  vigilar  la  recidiva  posible  y  probable,  y 
para  nosotros  vigilar  la  recidiva,  quiere  decir  verla  y  tratarla  inmediata- 
mente. 

El  Dr.  Qukku  :  Lo  repetimos,  hay  dos  clases  de  pólipos  naso-faríngeos,. 
hasta  en  los  jóvenes ;  los  fibrosos  y  los  sarcomatosos.  Cuando  la  histología 
ha  demostrado  que  se  trata  de  un  sarcoma,  la  marcha  es  rápida  y  la  recidiva 
probable.  En  el  adulto,  el  pólipo  naso-faríngeo  es  más  bien  sarcomatoso  que 
fibroso:  pues  en  el  pólipo  sarcomatoso  es  necesario,  desde  luego,  resecar  el 
maxilar  y  ampliamente  el  tumor. 

El  Dr.  TüFiiER :  Creo  que  se  ha  desviado  la  cuestión  que  con  motivo  de 
mi  enfermo  se  puso  sobre  el  tapete.  Sólo  se  trata  de  saber,  si  después  de  la, 
resección  del  maxilar,  conviene  dejar  la  brecha  abierta  y  colocar  un  aparata 
protésico,  ó  si  es  mejor  hacer  la  autoplastia  inmediata.  Nosotros  escogimos 
e»te  último  procedimiento  y  nuestro  enfermo,  á  los  diez  meses  de  operado, 
sigue  muy  bien. 

El  Dr.  Lucas  Championniérb  :  La  reparación  inmediata  es  ventajosa ;  si 
hay  recidiva,  se  vuelve  á  partir  el  velo  del  paladar,  lo  cual  es  muy  fácil.  La» 
inyecciones  intersticiales  de  cloruro  de  zinc  dan  algunas  veces  buenos  re- 
sultados, hasta  en  los  pólipos  grandes.  Por  lo  demás,  todos  los  pólipos  se 
asemejan  y  la  histología  sólo  aclara  la  marcha,  cuando  se  trata  de  verdaderos- 
cánceres.  , 

Uo  east  de  tétanos.  —  El  Dr.  Larokr  :  Trátase  de  un  hombre  de  sesenta. 
afios,  que  escarbando  el  suelo  se  clavó  una  espina  debajo  de  la  uña,  en  Sep- 
tiembre de  1893.  El  18  del  mismo  mes,  siete  días  después,  el  enfermo  nota 
molestia  en  los  movimientos  del  maxilar,  y  el  19  el  trismus  era  completo. 
Más  tarde  aparecieron  crisis  de  opistótonos  y  de  contractura  hemiplégica  de 
la  cara  con  congestión.  Nosotros  vimos  al  enfermo  el  día  19,  y  acto  continuo 
practicamos  la  amputación  del  dedo;  prescribimos  enemas  de  doral.  Por  la 
noche,  mejoría;  persisten  el  trismus,  la  hidrofobia  y  las  convulsiones  de  la 
cara.  Al  dia  siguiente  se  acentuó  la  mejoría,  pero  el  día  21  agravación  sú- 
bita, crisis  intensa  por  la  mafiana  y  el  enfermo  murió  en  una  crisis,  ponién- 
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dos  ele  pálida  la  cara  y  deteniéndosele  el  corazón.  Apenas  se  descubrió  jm 
bacilo  en  el  examen  microscópico  de  los  productos  del  raspado  de  la  herida. 
A  pesar  de  hacer  la  amputación  dieciocho  horas  después  de  aparecer  el  tris- 
mus,  el  enfermo  murió. 

Hematonefrosis  intermitente  por  epitelioma  del  Mleo.  —  El  Dr.  Tüffibr  :  Los 
principales  síntomas  que  ha  presentado  nuestro  enfermo  son  los  siguientes: 
retención  de  sangre  en  el  riñon ;  rifión  voluminoso  y  doloroso,  después  he- 
inaturía  abundante  acompañada  de  la  disminución  del  volumen  del  tumor 
renal,  que  tenia  el  de  una  cabeza  de  feto;  la  sangre  estaba  coleccionada  en 
la  pelvis  y  el  riñon;  el  enfermo  tenía  sesenta  y  cinco  años.  La  hematuría  se 
presentó  repentinamente  tres  meses  antes  de  entrar  en  el  hospital,  persis- 
tiendo desde  entonces  á  la  fecha  sin  otras  alteraciones  urinarias ;  habia  ade- 
más dolores  en  el  lado  derecho.  Durante  la  noche  el  dolor  era  muy  vivo  y  la 
hematuría  menos  abundante,  y  al  contrarío  durante  el  día.  En  cama,  la  orina 
sólo  sale  rosada,  pero  los  dolores  son  muy  intensos.  En  la  orina  no  se  pu- 
dieron descubrir  coágulos  largos,  reproduciendo  la  forma  del  uréter.  ICn  la 
región  lumbar  derecha  Be  descubría  una  masa  grande,  fluctuante  que  ascen- 
día hasta  por  debajo  de  las  falsas  costillas.  El  diagnóstico  fluctuaba  entre 
un  cálculo  del  rifión  y  un  tumor,  pero  se  creyó  más  en  unaneoplasia,  porque 
la  hematuría  disminuía  al  mismo  tiempo  que  aumentaba  el  volumen  del  tu- 
mor y  porque  no  habia  antecedentes  de  litiasis.  Se  intervino  por  la  vía  lum- 
bar haciendo  una  incisión  oblicua  paralela  á  la  12.a  costilla.  La  cápsula  gra- 
sosa del  rifión  estaba  ligeramente  esclerosada  y  vascular;  se  decorticó  el 
rifión ;  en  el  hileo  se  notaron  induraciones  neoplásicas ;  el  rifión  voluminoso 
adelgazado  y  fluctuante;  incisión  del  borde  convexo  de  la  glándula;  salida 
de  nn  chorro  de  sangre  que  se  cohibió  espontáneamente;  extirpación  total 
del  rifión  con  sección  del  uréter  lo  más  bajo  posible.  El  rifión  extirpado  te- 
nia doble  volumen  del  normal ;  la  pelvis  normal  y  distendida  como  en  la  h¡- 
dronefrosis  simple.  La  neoplasia  estaba  situada  en  la  unión  del  hileo  con  la 
pelvis  y  era  un  epitelioma.  Las  consecuencias  operatorias  fueron  buenas, 
pero  seis  semanas  después  murió  el  enfermo  por  una  bronco-pneumonia.  En 
la  autopsia  se  encontró  el  rifión  del  lado  opuesto  sano,  pero  habia  núcleos 
secundarios  en  el  hígado.  En  presencia,  pues,  de  una  hematonefrosis  inter- 
mitente sin  coágulos  largos,  redondeados,  sin  síntomas  de  litiasis,  es  nece- 
sario pensar  en  una  neoplasia  del  rifión. 

El  Dr.  Bazy  :  Hemos  observado  un  enfermo  análogo  con  un  tumor  en  la 
extremidad  superior  del  rifión ;  tenia  hematuría  durante  los  esfuerzos  y  un 
tumor  renal ;  también  tenia  distensión  de  la  pelvis  que  coincidía  con  crisia 
dolorosas.  —  Codina  Castellví. 
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SOCIEDAD    DE   TERAPÉUTICA    DE    PARÍS 
Sesión  del  12  de  Diciembre  de  1894. 

La  quinina  come  medio  preventivo  de  lae  fiebres.— El  Dr.  Bardbt  :  La  qui- 
nina debe  tomarse  como  preventiva  cuando  se  pasa  una  corta  temporada  eu 
loa  países  maláricos,  pero  cuando  hay  que  vivir  en  ellos  durante  largo  tiem- 
po, la  cuestión  es  muy  distinta,  pues  los  médicos  que  allí  ejercen  mas  bien 
•opinan  en  sentido  desfavorable  al  empleo  sistemático  y  exclusivo  de  dicho 
medicamento.  Los  médicos  coloniales  piensan  que  se  debe  reducir  el  cuadro 
de  las  fiebres  palúdicas,  puesto  que  en  él  se  colocan  enfermedades  de  causa 
muy  distinta.  Cuando  se  llega  á  un  país  palúdico  se  tiene,  miedo  de  enfer- 
mar, y,  con  el  pretexto  de  tonificarse,  se  hacen  excesos  de  comida  y  de  al- 
cohol. Bajo  este  régimen,  el  individuo  altera  su  tubo  digestivo  que  por  la 
«ola  influencia  del  clima  se  encontraba  en  estado  de  menor  resistencia,  y, 
por  lo  tanto,  se  halla  expuesto  á  contraer  infecciones.  De  las  últimas  inves- 
tigaciones parece  desprenderse  que  en  el  suelo  palúdico  se  encuentran  otros 
gérmenes  y  protozoarios,  además  de  los  de  Laverán,  que  provocan  manifes- 
taciones análogas  á  los  de  la  fiebre  biliosa.  El  individuo  que  se  satura  de 
quinina,  puede  muy  bien  no  absorberla  el  día  que  le  sea  necesaria. 

El  Dr.  Fkrraud  :  Frecuentemente  he  observado  en  la  Sologne  palúdicos 
crónicos  saturados  de  quinina.  Si  se  pasan  largos  periodos  en  países  malári- 
cos, se  tomará  la  quinina  con  intervalos  de  suspensión,  y  de  esta  suerte  se 
obtendrá  una  acción  preventiva,  pero  si  la  estancia  es  corta,  no  se  interrum- 
pirá la  administración  de  dicho  medicamento.  Pero  esto  sólo  no  basta ;  es 
necesario,  además,  no  descuidar  las  medidas  higiénicas  respecto  á  la  ali- 
mentación y  á  los  vestidos  y  proscribir  las  bebidas  alcohólicas. 

El  Dr.  Roügon  :  La  quinina,  á  la  dosis  de  25  centigramos  diarios,  me  ha 
dado  buen  resultado  como  preventivo ;  si  á  pesar  de  esto  el  enfermo  contrae 
ana  fiebre  perniciosa,  las  dosis  deben  aumentarse  considerablemente.  En 
Madagascar  es  de  temer  la  fiebre  biliosa  hematúrica,  pero  sea  la  que  fuere 
en  causa,  es  el  caso  que  la  quinina  es  el  remedio  que  ha  dado  resultados  más 
seguros. 

El  Dr.  Cokstantiv  Paul  :  Para  evitar  las  fiebres,  conviene  alimentarse 
por  la  mañana  antes  de  salir. 

Tratamiento  del  derrame  pleuritico  por  las  embrocaciones  de  gayacoi.  —  El 
Dr.  Miboü  Séoaléa  :  He  empleado  con  éxito  las  embrocaciones  de  gayacoi 
en  loa  derrames  pleuriticos  usando  la  siguiente  fórmula : 

Gayaool .1  gramos. 

Gticerina / 

Tintura  de  iodo i  a*'    20       "" 

Con  esta  mezcla,  se  pinta  toda  la  parte  posterior  del  pecho,  se  cubre  de 
basta  y  de  gutapercha  y  se  aplica  un  vendaje.  El  liquido  se  absorbe  rápida- 
mente. Aunque  no  se  puede  explicar  el  mecanismo,  el  hecho  ya  habla  sido 
observado  por  el  Dr.  Oalofaro.  En  un  caso  de  anasarca  con  anuría,  consecu- 


ti 70  á  la  escarlatina,  hablan  fracasado  todos  los  medios  ;  las  aplicaciones  de 
gayacol  en  esta  fórmula, 

Gayacol 1  gramos. 

Glicerina SO        — 

provocaron  en  pocos  días  la  diuresis  y  la  curación. 

El  Dr.  Grellety  recuerda  las  lipotimias  y  profundo  abatimiento  provocado» 
por  el  gayacol. 

£1  Dr.  Perrand  emplea  con  resultado  el  gayacol  puro  como  antitérmico,  y 
mezclado  con  partes  iguales  de  glicerina,  como  analgésico.  La  primera  apli- 
cación debe  hacerse  sobre  una  pequeña  extensión  de  la  piel  para  tantear  la- 
variable  sensibilidad  de  los  individuos. 

El  Dr.  Vogt  pregunta  por  qué  el  gayacol  produce  efectos  tan  diferentes- 
según  los  sujetos,  puesto  que  en  algunos  hasta  se  observan  dermatitis  con- 
secutivas á  su  aplicación. 

Ei  Dr.  Catillon  casi  siempre  ha  encontrado  impuras  las  soluciones  de  ga- 
yacol. Se  indica  como  reacción  que  garantiza  la  pureza  del  producto,  la  colo- 
ración rosada  ó  púrpura  por  la  adición  de  ácido  sulfúrico,  cuando  precisa- 
mente esta  reacción  indica  que  es  impuro.  Por  lo  demás,  la  creosota  y  sus 
derivados  producen  efectos  idénticos  á  los  del  gayacol.  Este  varía  mucho  en 
el  comercio  y  los  obtenidos  por  síntesis  no  son  más  puros,  puesto  que  con- 
tienen cuerpos  extraños  por  valor  de  un  40  ó  un  50  por  100.  El  gayacol  debe- 
ser  soluble  en  todas  proporciones  en  la  glicerina  y  dar  con  ella  una  mezcla 
tan  límpida  como  la  glicerina  misma. 

El  Dr.  Adrián  :  Para  estar  seguro  de  la  pureza  del  gayacol,  basta  pres- 
cribir el  gayacol  cristalizado,  el  cual,  como  que  se  funde  á  28°,  es  de  fácil  apli- 
cación. —  CODINA  CaSTELLVÍ. 


REAL.   SOCIEDAD    MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE   LOKDRE8 
Sesión  del  27  de  Noviembre  de  1894. 

Tratamiento  de  las  afecciones  de  los  órganos  respiratorios  por  medio  de  ¡n- 
yocciones  intralaríngeas  abundantes.  —  El  Dr.  Colin  Campbell  presentó  un 
trabajo,  en  el  que  llamó  la  atención  sobre  las  observaciones  de  Rosenberg  j 
otros  autores  respecto  á  lo  racional,  práctico  y  útil  del  tratamiento  intra- 
laringeo,  y  aconsejó  la  generalización  de  este  método,  no  sólo  en  la  tisis, 
sino  en  otros  muchos  padecimientos  pulmonares,  incluso  la  hemoptisis.  La 
disolución  empleada  por  Rosenberg'y  Grainger  Stewart,  se  compone  de  ga- 
yacol, 2  por  100;  mentol,  10  por  100,  y  aceite  de  olivas,  88  por  100.  El  doc- 
tor Campbell  ha  empleado  el  mentol  di  suelto  en  glicerina,  pero  la  ordinaria 
tiene  el  inconveniente  de  irritar  los  bronquios,  y  es  preciso  recurrir  á  la  de 
Price  que  no  produce  este  efecto.  Como  la  glicerina  tiene  propiedades  ex- 
pectorantes notables,  es  preferible  al  aceite  de  olivas.  El  Dr.  Campbell  ha 
empleado  otros  medicamentos  con  objeto  de  ejercer  una  acción  antiséptica  di- 
recta sobre  los  tejidos  laríngeos,  bronquiales  y  pulmonares.  En  los  casos  de 
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hemoptisis,  ha  osado  la  trementina  disuelta  en  aceite  de  olivas.  La  cantidad 
inyectada  es  de  4  á  6  gramos,  y  el  Dr.  Campbell  emplea  con  este  objeto  nna 
jeringa  especial.  La  inyección  se  hace  con  rapidez  dorante  la  inspiración,  y 
puede  repetirse  dos  ó  más  veces  en  la  misma  sesión. 

Apéndice  al  trabajo  del  Dr.  Colin  Campbell. 
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i 
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6 

6 

» 

19 
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6 

6 

» 

20 
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»               i 

6 

6 

i 

21 
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Tisis  (caverna)  ulce- 

ración de  la  laringe- 

14 

24 

Sí. 

Mejoría  grande  de  los  sín- 
tomas. 

22 

M. 

Tisis;  hemoptisis... 

3 

3 

1 

La  hemoptisis  cesó  inme- 
diatamente. 
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23 
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Hemoptisis 

8 

3 

24 
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12 

12 

Mejoría  notable. 

25 

48.  M. 

Hemoptisis. ....... 

4 

4 

La  hemoptisis  cesó  inme- 
diatamente. 

El  Dr.  J.  Hutchinson,  dijo  que  estas  inyecciones  pueden  hacerse  sin  in- 
conveniente para  el  enfermo. 

£1  Dr.  T.  Williams  no  cree  que  sea  difícil  la  inyección  intralaringea,  pero 
preguntó  al  Dr.  Campbell  cómo  puede  dirigirla  con  especialidad  á  la  parte 
enferma  de  los  pulmones  y  concentrar  asi  su  acción.  Ha  inyectado  antisép- 
ticos á  través  de  las  paredes  torácicas  en  el  parénquima  pulmonar  ó  en  una 
vómica,  pero  los  resultados  fueron  poco  satisfactorios,  porque  las  inyeccio- 
nes produjeron  tanto  dolor  y  tos,  que  los  enfermos  rehusaron  seguir  some- 
tiéndose al  tratamiento.  En  las  hemoptisis  ha  obtenido  buenos  resultados 
con  la  pulverización  de  trementina. 

£1  Dr.  J.  K.  Fowler  ha  hecho  varias  experiencias  sobre  este  método  de 
tratamiento.  Es  posible  inyectar  á  través  de  la  glotis,  sin  inconveniente  para 
el  enfermo,  8  gramos  del  liquido  antiséptico.  Si  se  hace  la  inyección  sobre 
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las  cnerdas  vocales,  se  presenta  tos;  se  evita  este  inconveniente  introdu- 
ciendo la  cánula  de  la  jeringa  por  la  abertura  de  la  glotis,  y  vertiendo  el 
contenido  en  la  tráquea.  Ha  usado  la  disolución  de  gayacol  y  raentol  en 
aceite  de  olivas  empleada  por  Rosemberg  y  Grainger  Stewart  á  la  dosis  de 
4  gramos  dos  veces  por  día,  para  disminuir  la  expectoración  y  corregir  la 
fetidez.  Ha  empleado  con  buen  éxito  este  medio  en  tres  casos,  pero  cree  que 
es  preciso  no  apresurarse  á  sacar  conclusiones.  El  método  merece  ensayarse. 

El  Dr.  Eenneth  Me  Leod,  dijo  que  en  1860  había  empleado  el  Dr.  Hughes 
Bennett  las  inyecciones  concentradas  de  nitrato  argéntico  en  los  padeci- 
mientos laríngeos. 

El  Dr.  Bouth  manifestó  que  es  posible  inyectar  grandes  cantidades  de  lí- 
quido en  los  bronquios  y  en  los  pulmones.  El  liquido  se  absorbe  sin  produ- 
cir efectos  desagradables. 

El  Dr.  Mitchell  Bruce  indicó  haber  empleado  con  buen  éxito  este  método 
en  dos  casos. 

El  Dr.  Colin  Campbell  dijo  que  es  posible  dirigir  hacia  el  punto  afecto  el 
liquido  que  se  inyecta,  haciendo  acostar  sobre  este  lado  al  enfermo  después 
de  hacer  la  inyección. 

Un  año  de  experiencia  quirúrgica  con  el  azufre.  —  El  Dr.  W.  Arbuthnot 
Lañe,  dijo  que,  á  consecuencia  de  haber  perdido  un  enfermo  envenenado 
por  el  iodoformo,  empezó  hace  un  año  á  emplear  el  azufre.  Lo  usó  por  vez 
primera,  y  con  éxito  feliz,  en  un  caso  de  enfermedad  destructora  y  extensa 
de  la  articulación  coxo- femoral,  y  observó  que  producía  una  acción  cáustica 
enérgica  sobre  los  tejidos  vivos,  asociada  con  escape  de  hidrógeno  sulfurado 
al  parecer.  Desde  entonces  lo  emplea  constantemente,  no  sólo  en  las  afec- 
ciones tuberculosas,  sino  en  las  debidas  á  la  presencia  de  un  organismo  en 
los  tejidos.  Saca  de  su  observación  las  conclusiones  siguientes  sobre  el  efec- 
to del  azufre  :  1.a  Ni  el  azufre  ni  los  productos  que  se  forman  al  descompo- 
nerse son  nocivos  para  la  vida  ó  la  salud  del  individuo  en  quien  se  emplea ; 
2.a  Puesto  en  contacto  con  tejidos  sanos  acabados  de  dividir,  quedan  éstos 
estériles  á  las  veinticuatro  horas  para  lo  referente  á  los  micro-organismos. 
8.a  Si  la  superficie  dividida  ó  raspada  recientemente  es  poco  abundante  en 
riego  sanguíneo,  por  ejemplo,  el  borde  carnoso  de  un  carbunclo  ó  la  gangre- 
na progresiva  de  un  miembro,  conviene  que  el  azufre  quede  más  tiempo  en 
contacto  con  los  tejidos.  Este  se  aplica  también  sobre  la  superficie  granulo- 
sa. 4.a  La  entrada  de  otros  organismos  en  una  caverna  tuberculosa,  no  mo- 
difica la  acción  del  azufre,  porque  éste  los  destruye  todos  estén  libres  en  la 
caverna  ó  infiltrados  en  los  tejidos  vivos  que  forman  su  pared.  5.a  La  acción 
del  azufre  es  indolente. 

El  Dr.  Sir  Spencer  Wells,  preguntó  qué  ventajas  tiene  el  azufre  en  polvo 
sobre  el  ácido  sulfuroso.  En  Metz,  durante  la  guerra  franco-prusiana,  se  tra- 
taron por  el  ácido  sulfuroso  500  heridos,  de  los  que  murieron  50;  el  resulta- 
do, aunque  no  lo  parece,  es  muy  satisfactorio,  si  Re  tiene  en  cuenta  las  ma- 
las condiciones  en  que  se  encontraban  estos  heridos. 

El  Dr.  Barwell,  dijo  que  el  ácido  sulfuroso  es,  según  su  experiencia,  efi- 
cacísimo en  la  tuberculosis  ósea  y  cutánea. 

El  Dr.  Arbuthnot  Lañe  contestó  que  la  ventaja  del  azufre  sobre  el  ácido 
sulfuroso,  es  idéntica  á  la  del  iodoformo  sobre  el  iodo.  El  ácido  sulfuroso  se 
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neutraliza  al  momento,  y  su  acción  tiene  fin,  mientra»  que  el  azufre  obra  de 
una  manera  gradual,  y  el  ácido  sulfuroso  producido  se  convierte  en  Bulf u«- 
rioo.  —  F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA   DE   BERLÍN 
Sesión  del  14  de  Noviembre  de  1894. 

Tuwor  vesical.  —  £1  Dr.  O.  iBrael  presenta  una  preparación  de  un  tumor 
re8ical,  procedente  de  un  sujeto  que  había  notado  los  primeros  trastornos 
en  sn  aparato  urinario  hace  unos  diecisiete  años,  bajo  la  forma  de  hemorra- 
gias repetidas,  que  reaparecieron  con  mayor  intensidad  hace  cuatro  afios.  En 
la  primavera  última,  se  comprobó  la  existencia  de  un  tumor  pelviano  que 
sobresalía  como  un  reborde  transversal  de  la  pelvis  menor.  Habla  además 
signos  de  cálculo  vesical.  Muerte. 

En  la  autopsia  se  observó  que  la  parte  más  importante  del  tumor  se  en- 
contraba en  las  paredes  vesicales,  que  tenían  un  espesor  de  5  centímetros. 
Gran  parte  del  tumor,  sobresalía  de  la  pelvis  menor,  y  tenía  una  forma  de 
morcilla;  otra  parte,  comprimía  el  recto.  En  la  porción  membranosa  de  la 
uretra,  se  sentía  un  cálculo.  Desde  la  pared  vesical,  se  ha  efectuado  una  di- 
seminación de  la  neoplasia  en  la  cavidad  abdominal  y  en  los  ganglios,  as- 
cendiendo hasta  los  del  cuello. 

Sobro  el  tratamiento  intrauterino  (tema  presentado  por  el  Dr.  Ohhausen).  — 
El  Dr.  Dobb8Sbn  :  La  cucharilla  es  el  medio  terapéutico  más  seguro,  no  sólo 
en  loe  casos  de  endometritis  hemorrágica,  sino  en  los  de  endometritis  cata- 
rral, pero  en  esta  última  afección  ha  de  ir  seguido  su  empleo  de  una  serie  de 
cauterizaciones.  Con  este  procedimiento,  se  domina  á  veces  por  completo  la 
endometritis  catarral.  Cuando  la  secreción  proviene  del  cuello,  debe  raspar- 
se éste  con  la  cucharilla,  bastando  entonces  con  dos  ó  tres  cauterizaciones 
para  obtener  la  curación.  Yo  he  renunciado  á  las  inyecciones  de  medica- 
mentos líquidos,  y  sólo  empleo  sondas  humedecidas  con  una  disolución  de 
cloruro  zíncico  al  5  por  100.  Al  emplear  la  sonda  de  Playfair,  no  temamos 
que  quede  detenido  el  medicamento  en  el  orificio  interno  de  la  matriz  ;  la 
prueba  de  que  penetra  en  el  cuerpo,  la  suministran  los  síntomas  que  des- 
pués se  observan,  y,  en  especial,  los  cólicos  uterinos  que  sobrevienen  en 
muchos  casos  y  los  resultados  curativos  que  se  consiguen  con  este  procedi- 
miento. Para  emplearle,  basta  con  que  se  dilaté  la  cavidad  uterina  con  gasa 
iodofórmica  durante  veinticuatro  horas ;  de  este  modo  se  ensancha  tanto  el 
útero,  que  se  puede  introducir  la  sonda  cáustica  con  mucha  comodidad. 
También  es  muy  conveniente  este  método  de  dilatación  en  el  concepto  diag- 
nóstico, porque  siempre  que  se  trate  de  miomas,  restos  placentarios,  etc., 
en  veinticuatro  horas  se  dilata  tanto  la  cavidad  uterina,  que  permite  cómo- 
damente la  introducción  del  dedo.  Como  tratamiento,  no  sólo  influye  favo- 
rablemente en  la  endometritis,  Bino  en  la  misma  metritis.  El  taponamiento 
forzado  del  útero,  provoca  las  contracciones  de  éste,  y  asi  se  produce  una 
especie  de  amasamiento,  por  virtud  del  cual  se  dominan  mejor  los  procesos 
inflamatorios* 
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Etilos  casos  tocológicos,  toe  consigne  con  este  taponamiento  qne  el  útero 
expulse  en  veinticuatro  horas  todo  su  contenido,  sobre  todo  en  los  meses 
cuarto  á  sexto  del  embarazo,  cnando  el  cuello  está  cerrado  todavía.  Siempre 
es  de  mucha  importancia  que  la  gasa  iodofórmica  esté  exenta  de  gérmenes, 
para  lo  cual  es  lo  mejor  tenerla  en  trozos  pequeños,  que  se  esterilizan  con 
vapor  de  agua  y-  se  guardan  en  botes  de  hoja  de  lata.  Los  inconvenientes  del 
empleo  de  la  cucharilla,  consisten  á  menudo  en  que  sólo  se  raspa  el  cuello, 
se  procede  con  demasiada  timidez  al  raspar  la  mucosa  del  cuerpo  del  útero, 
y  de  ahí  que  no  se  obtenga  la  curación  del  mal.  La  antisepsia  con  que  se 
proceda,  habrá  de  ser  siempre  tan  rigurosa  como  para  una  laparotomía.  Fi- 
nalmente, la  cucharilla  puede  causar  mucho  daño  cuando  exista  un  piosal- 
pinx;  por  esto  es  necesario  practicar  el  raspado  en  medio  de  la  anestesia 
clorofórmica  y  determinar  antes  con  toda  exactitud  si  existen  ó  no  otras  le- 
siones. 

£1  empleo  de  la  cucharilla  para  extraer  todo  el  huevo  y  en  especial  toda 
la  placenta,  no  es  recomendable  á  partir  del  tercer  mes  del  embarazo.  Con- 
viene insistir  en  que  no  siempre  hay  que  atribuir  á  una  torpeza  la  perfora- 
ción del  útero,  porque  las  paredes  de  éste  ceden  á  veces  á  la  cucharilla  como 
si  fuesen  de  manteca.  Estas  perforaciones  no  acarrean  perjuicio  alguno  si 
la  operación  se  realiza  en  condiciones  de  asepsia. 

Con  la  dilatación  cruenta,  sobre  todo  la  del  cuello,  no  se  obtiene  un  acce- 
so fácil  á  la  cavidad  del  cuerpo  del  útero.  Es  mejor  incindir  directamente  la 
pared  de  éste,  porque  asi  se  ve  dicha  cavidad  y  se  pueden  extirpar  con  faci- 
lidad los  miomas. 

El  Dr.  Brdse,  dice  que  también  renuncia  al  empleo  de  la  jeringa  de  Braun, 
á  causa  de  sus  peligros.  Emplea  á  menudo  la  electrólisis  para  cauterizar  la 
mucosa.  Respecto  á  si  la  sonda  humedecida  en  una  substancia  cáustica  obra 
ó  no  sobre  la  mucosa  del  cuerpo  del  útero,  es  fácil  averiguarlo  en  cada  caso. 
En  efecto,  si  solo  es  el  cuello  el  que  se  ha  cauterizado  con  el  cloruro  de  zinc, 
la  paciente  no  siente  dolor  alguno ;  en  cambio,  si  se  cauterizó  el  cuerpo, 
sobrevienen  dolores  que  duran  á  veces  muchas  horas.  En  la  endometritis 
catarral,  no  suele  ascender  el  catarro  más  arriba  del  orificio  interno.  Por 
esta  razón,  en  los  casos  de  finjo  blanco,  conviene,  en  general,  limitarse  á 
cauterizar  el  cuello,  especialmente  cuando  la  causa  del  mal  sea  gonorréica. 
El  orificio  interno  del  útero  viene  á  ser  casi  siempre  el  limite,  del  que  no 
pasan  los  gérmenes  infecciosos,  y  sólo  con  nuestros  medios  terapéuticos  es 
como  pasan  estos  gérmenes  más  allá  de  este  límite,  no  debiendo,  por  lo  tan- 
to, atacar  á  toda  la  mucosa  uterina,  sino  cuando  se  vea  que  no  se  progresa 
tratando  únicamente  el  cuello. 

En  estos  casos  no  se  debe  emplear  la  cucharilla.  Este  instrumento  sólo  se 
debe  usar  para  extraer  los  restos  de  un  aborto  y  para  cohibir  la  hemorragia 
en  los  casos  de  endometritis  fungosa. 

El  Dr.  Czkmpin  \  Asi  como  la  secreción  del  cuello  de  la  matriz  es  espesa, 
la  del  cuerpo  es  más  tenue  y  purulenta,  de  manera  que  irrita  los  genitales 
externos.  Al  tratar  estas  afecciones,  es  lo  más  importante  averiguar  si  están 
sanos  los  anejos,  y  en  este  concepto,  es  bueno  saber  que  con  mucha  facili- 
dad pasan  inadvertidos  al  médico  poco  práctico  en  estos  asuntos,  vestigios 
poco  marcados  de  una  afección  tubaria  ó  una  infiltración  de  los  pliegues  pos- 
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tenores  de  Douglas.  Si  en  un  caso  de  estos  con  endometritis  del  cuerpo  del 
útero  se  emplean  cáusticos  enérgicos,  fácilmente  sobreviene  una  perimetri- 
tis  exudativa  con  salpingitis. 

Otra  contraindicación  de  estas  interrenciones  es  la  existencia  de  hemo- 
rragias. Una  mujer  que  padezca  de  menorragias,  no  debe  ser  sometida  á  un 
tratamiento  intrauterino  con  cáusticos,  porque  no  conduce  al  objeto.  Cuando 
se  emplee  la  sonda  de  Playfair,  se  pueden  hacer  las  cauterizaciones  recu- 
rriendo á  cualquier  espéculum  cilindrico.  Antes  de  emplear  la  cucharilla,  es 
lo  más  prudente  recurrir  á  la  sonda  para  examinar  la  irritabilidad  del  útero. 

£1  Dr.  Vett  :  De  todo  lo  que  vamos  oyendo  en  esta  discusión,  se  deduce : 
que  los  oradores  no  han  empleado  todos  los  procedimientos  recomendados 
por  los  distintos  autores ;  por  el  contrario,  cada  uno  usa  aquel  que  le  han 
enseñado  sus  maestros  ó  que  él  mismo  ha  ideado,  y  cree  que  los  fracasos 
provienen  de  emplear  otros  procedimientos.  Tampoco  se  debe  creer  que  sean 
lo  más  importante  ciertos  detalles  en  la  técnica  operatoria  ó  determinados 
principios  en  su  aplicación.  La  perforación  del  útero  con  la  cucharilla  puede 
realizarse,  ó  bien  porque  se  raspe  demasiado  en  un  punto  determinado  del 
útero,  ó  porque  se  practique  esta  operación  de  abajo  arriba.  Haciéndolo  en 
sentido  contrario,  es  imposible  perforar  el  útero  sin  advertirlo.  Schrdder 
nunca  ha  tenido  que  lamentar  ningún  percance  fijando  el  útero  con  las  pin- 
zas de  Muzeux,  pero  también  ha  ensayado  el  empleo  de  la  cucharilla  movi- 
ble y  sin  fijar  el  útero.  Los  cólicos  que  se  observan  después  de  emplear  la 
tintura  de  iodo,  son  un  accidente  desagradable  pero  no  peligroso. 

Schrdder  era  muy  partidario  de  la  dilatación  del  útero,  pero  es  porque 
solo  la  empleaba  cuando  se  dirigía  hacia  abajo  un  tumor  de  este  órgano.  Yo 
incindo  con  un  corte  el  útero,  pero  no  el  peritoneo,  desprendo  la  vejiga  has- 
ta el  orificio  interno  de  la  matriz  y  aislo  todo  el  cuello  de  ésta  desde  fuera 
liasta  el  orificio  interno ;  de  este  modo  se  puede  extraer  el  contenido  del  úte- 
ro con  toda  comodidad.  Sigo  empleando  la  laminaria,  porque  hasta  la  fecha 
solo  he  visto  que  haya  dado  origen  á  accidentes  en  un  caso  en  que  existía 
una  afección  que  no  habla  sido  diagnosticada. 

La  mayor  parte  de  los  ginecólogos  han  reducido  mucho  el  empico  de  la 
cucharilla ;  pero  si  se  extirpa  con  ella  todo  el  endometrio,  y  hay  una  verda- 
dera enfermedad  del  mismo,  se  regenera  en  el  curso  de  seis  á  ocho  semanas. 
En  todas  las  formas  graves  de  endometritis  crónica,  es  conveniente  después 
de  extirpar  la  mucosa,  cauterizar  la  que  se  regenera. 

El  Dr.  Olshauben  :  Insisto  en  que  la  cucharilla  es  un  instrumento  que  no 
se  debe  recomendar  como  de  uso  común,  á  causa  de  sii  rigidez  de  acero.  Yo 
no  rechazo  la  fijación  del  útero.  El  peligro  de  penetrar  con  el  instrumento 
en  las  trompas  es  insignificante  comparado  con  el  de  vaciar  el  contenido  de 
éstas.  El  licor  de  percloruro  de  hierro,  es  inconveniente  y  peligroso  para  em- 
plear en  la  cavidad  del  útero.  No  puedo  adherirme  á  la  opinión  de  los  que 
rechazan  toda  inyección  uterina.  Después  de  los  cólicos  uterinos,  que  no 
son  peligrosos,  nunca  he  observado  ningún  ataque  de  peritonitis,  ni  mucho 
menos  ninguna  defunción.  A  pesar  de  los  cólicos,  creo  que  las  inyecciones 
son  útiles  porque  con  ellas  se  hace  llegar  el  medicamento  al  interior  del  úte- 
ro, con  más  seguridad  que  con  el  método  de  Playfair. 

La  mayor  parte  de  los  catarros  del  útero,  lo  son  de  su  porción  cervical, 
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por  cuya  razón  suele  bastar  el  tratamiento  de  ésta  y  no  es  necesario  pene- 
trar con  la  cucharilla  en  el  cuerpo  del  útero.  Este  instrumento  no  se  debe  em- 
plear en  el  tratamiento  del  catarro  del  cuello,  puesto  que,  dadas  las  condi- 
ciones anatómicas  de  éste,  no  puede  dar  buen  resultado  en  semejantes  casos. 

La  perforación  del  útero  siempre  se  efectúa  con  el  extremo  de  la  cuchari- 
lla, siendo  en  estos  casos  lo  peligroso,  que  no  se  sienta  el  fondo  del  útero  al 
empujar  hacia  arriba  el  instrumento. 

La  cucharilla  se  puede  emplear  sin  inconveniente  en  los  dos  primeros  me- 
ses del  embarazo,  pero  no  en  la  segunda  mitad  de  éste  en  cuya  época  es 
muy  peligroso  dicho  instrumento.  En  los  casos  raros  de  dismenorrea  mem- 
branosa ó  endometritis  esfoliativa,  debe  preceder  el  empleo  déla  cucharilla 
al  de  otros  medios  terapéuticos  muy  enérgicos.— R.  del  Valle. 


SOCIEDAD    DE   MÓDICOS   RUSOS   DE   SAN   PETERSBUBGO 
Sesiones  del  11  y  25  de  Octubre  de  1894  (1). 

La  función  secretoria  del  estómago  del  perro.  — El  Dr.  P.  G.  Jizhia,  da 
cuenta  de  los  trabajos  hechos  por  el  profesor  I.  P.  Pavlof  con  su  ayuda  so- 
bre el  funcionalismo  secretorio  del  estómago.  De  sus  experimentos  y  obser- 
vaciones, deducen  que  este  órgano  posee  un  alto  grado  de  adaptabilidad  á 
las  diversas  clases  de  alimentos  y  que  la  mucosa  gástrica  posee  una  excita- 
bilidad especial.  La  combinación  de  sus  propias  investigaciones  con  las  de 
otros,  le  permite  al  conferenciante  trazar  el  siguiente  cuadro  del  proceso  de 
secreción  gástrica  del  perro :  Cuando  el  animal  ve  ó  huele  el  alimento,  nace 
en  su  magín,  una  serie  de  ideas  vivas  y  claras  de  comer.  Estas  imaginacio- 
nes provocan  el  comienzo  de  la  secreción  gástrica,  aumentándose  en  condi- 
ciones normales  este  efecto  por  la  acción  refleja  debida  al  paso  del  alimento 
por  la  cavidad  bucal  y  la  faringe ;  la  mucosa  estomacal,  hasta  entonces  en 
estado  pasivo,  entra  en  la  actividad  y  segrega  la  primera  porción  de  jugo 
gástrico.  Este  jugo  psíquico- reflejo,  basta  para  convertir  en  peptona  parte 
de  las  albúminas  contenidas  en  los  alimentos  y  luego  esta  peptona  estimu- 
la al  estómago  para  que  continué  segregando.  La  aparición  de  un  jugo  ácido 
en  el  estómago,  provoca  la  actividad  secretoria  del  páncreas,  el  cual  lanza 
su  secreción  al  duodeno  y  al  encuentro  de  la  materia  que  ha  de  salir  del  es- 
tómago en  el  que  la  acción  digestiva  llega  á  su  colmo  por  la  creciente  for- 
mación de  peptonas  en  virtud  de  la  abundancia  del  jugo  gástrico.  A  medida 
que  la  cantidad  de  albúmina  disminuye,  absorbiéndose  ó  pasando  al  intes- 
tino las  peptonas  consiguientes,  disminuye  también  la  formación  de  pepto- 
na nueva  y  la  secreción  de  jugo  gástrico,  hasta  que  finalmente  ésta  cesa  por 
completo  por  no  quedar  ya  albúmina  que  transformar  y  la  mucosa  estomacal 
vuelve  al  estado  de  reposo. 

Los  Dres.  Kudrevetsky,  Popof  y  Troyanof,  manifestaron  algunas  dudas 
acerca  de  la  realidad  del  cuadro  del  funcionalismo  estomacal  trazado  por  el 
conferenciante,  objetando  el  último  sobre  todo  contra  el  influjo  psíquico  en 

(1)  Primera  del  corto  académico  actual. 
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la  secreción  gástrica,  el  hecho  de  encontrarse  siempre  vacio  de  jugo  el  estó- 
mago de  los  á  quienes  por  estrechez  esofágica  se  ha  de  hacer  nna  fístula  es- 
tomacal y  basta  entonces  la  introducción  de  nna  peqnefia  cantidad  de  ali- 
mento para  que  empiece  en  seguida  la  secreción. 

Sobre  la  rlcina.  —  £1  Dr.  N.  G.  Ushinsky,  dice  que  la  substancia  vene- 
nosa contenida  en  las  semillas  del  ricino,  pasa  á  veces  al  aceite  de  este 
nombre  cuando  la  elaboración  se  hace  mal.  La  naturaleza  de  esta  substan- 
cia llamada  ricina,  fue  estudiada  en  el  laboratorio  de  Kobert  por  Stielmark 
quien  enseñó  á  prepararla,  investigó  sus  propiedades  químicas  y  la  clasificó 
entre  las  llamadas  fi  tal  humosas  ó  fermentos  vegetales.  Este  trabajo  dejó  al- 
gunos claros,  sobre  todo  en  el  concepto  farmacológico  que  el  conferenciante 
ha  querido  llenar,  aprovechando  para  sus  investigaciones,  en  parte,  la  rici- 
na de  Merck  preparada  según  el  método  de  Kobert  y  en  parte  otra  de  su  pro- 
pia elaboración.  Las  propiedades  químicas  resultaron  bien  averiguadas  por 
6tíelmark,  pero  en  cuanto  á  la  acción  fisiológica  de  la  ricina  sobre  los  ani- 
males, se  obtuvieron  datos  nuevos.  Fueron  sometidos  á  la  experimentación, 
ranas,  ratones,  ratas,  conejos,  cobayas  y  perros.  Las  ranas  se  mostraron  tan 
poco  sensibles  á  la  ricina  como  á  los  demás  venenos  albuminosos  ;  en  cam- 
bio, los  animales  de  sangre  caliente  resultaron  sumamente  sensibles,  bas- 
tando de  0*1  á  O'S  cms  de  una  disolución  al  1  ó  2  por  1000  para  matar  en 
veinte  á  treinta  horas  hasta  los  conejos.  La  rapidez  de  la  muerte  no  depende 
de  la  cantidad  del  veneno,  sino  de  la  vía  de  introducción  (estómago,  tejido 
subcutáneo,  vena).  A  las  tres  ó  cuatro  horas  después  de  la  inyección,  la  tem- 
peratura del  animal  suele  empezar  á  subir  hasta  llegar  á  40°,  mantenerse  á 
esta  altura  durante  cuatro  ó  cinco  horas  y  descender  luego  hasta  445  á  5° 
bajo  la  normal,  muriendo  entonces  el  animal  con  síntomas  de  gran  debili- 
dad y  á  Teces  entre  convulsiones.  El  corazón  cesa  de  funcionar  después  de 
pararse  la  respiración. 

En  la  autopsia  se  encuentran  alteraciones,  especialmente  pronunciadas  en 
la  porción  superior  del  intestino  delgado,  que  contiene  siempre  un  líquido 
sanguinolento,  y  ofrece  la  mucosa  y  las  glándulas  hiperemiadas  ;  con  el  mi- 
croscopio se  ven  las  vénulas  repletas  de  sangre,  pero  coágulos  no  se  han  ob- 
servado nunca.  En  muchos  puntos,  las  paredes  vasculares  presentaban  de- 
generación hialina.  El  epitelio  de  las  vellosidades  se  desprendía  en  trozos, 
que  presentaban  á  trechos  los  signos  de  necrosis  coagulante.  Estas  altera- 
ciones se  hallaban  i rregnl ármente  diseminadas  sobre  todo  el  tubo  intesti- 
nal. Cnando  la  cantidad  del  veneno  había  sido  mayor,  se  encontraban  á  ve- 
ces en  los  vasos  de  las  paredes  abdominales  acumulaciones  de  corpúsculos 
blancos,  qne  también  se  observaban  en  gran  número  alrededor  del  sitio  de 
la  inyección,  el  cual,  por  lo  demás,  no  se  distinguía  en  nada  del  tejido  sub- 
cutáneo restante.  En  cuanto  á  los  demás  órganos,  el  hígado  y  el  riñon  pre- 
sentaban hiperemia  y  moderada  tumefacción  turbia:  el  bazo,  hiperemia  é  hi- 
perplasia;  el  pulmón,  hiperemia  congestiva;  el  miocardio,  á  veces  degenera- 
ción grasosa  en  algunas  fibras. 

Considerando  la  ricina  como  albumosa  fermentativa,  el  conferenciante 
quiso  comprobar  la  observación  de  Lowe,  según  la  cual  estos  venenos  se 
destruyen  por  la  adición  de  formaldehido,  y  se  preparó  mezclas  de  diso- 
luciones de  ricina  (al  2  ó  8  por  10.000)  y  de  formaldehido  (4  á  8  por  10,000), 
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dejándolas  reposar  durante  veinticuatro  horas.  Resultó  que,  en  efecto,  el 
formaldehido  destruye  la  ricina,  pero,  en  cambio,  la  mezcla  provoca  en  el 
sitio  de  la  inyección  una  reacción  considerable,  lo  que  no  hace  ninguno  de 
los  dos  ingredientes  por  si  solos.  La  inyección  de  formaldehido  inmediata- 
mente después  de  la  de  una  dosis  mortal  de  ricina,  no  deja  de  producir  tam- 
bién algún  efecto,  pues  el  animal  tarda  más  en  morir. 

Los  Dres.  Sirotinin,  Cheltsof  y  Dolinsky,  comunicaron  casos  de  envene- 
namiento con  semillas  de  ricino,  en  los  cuales  el  cuadro  clínico  de  los  fenó- 
menos recordaba  el  cólera.—  (Vrach,  1894).  —  G.  Sbntiñón. 


PERIÓDICOS 


Inyecciones  intravenosas  de  sublimado  en  los  casos  de  sífilis  grave.— El  doc- 
tor Lichtenstein  empleó  el  procedimiento  de  Bacelli,  ó  sea  el  de  las  inyec- 
ciones intravenosas  de  sublimado  en  un  sujeto  afecto  de  gomas  del  hígado 
que  habla  sido  tratado  durante  mucho  tiempo  con  grandes  dosis  de  ioduro 
potásico  y  las  inyecciones  subcutáneas  de  calomelanos,  con  cuyos  medica- 
mentos, lejos  de  aliviarse,  sobrevinieron  á  los  tres  meses  síntomas  que  reve- 
laban la  existencia  de  un  tumor  cerebral.  En  vista  de  este  peligro,  se  deci- 
dió el  autor  á  emplear  las  inyecciones  mencionadas  de  sublimado  en  canti- 
dad de  1  á  12  miligramos  al  día,  y  practicadas  en  las  venas  del  brazo.  Con 
esto  se  presentó  una  mejoría  rápida  y  sorprendente;  habiéndose  confirmado 
también  el  hecho  observado  por  Bacelli,  de  que  cuando  este  enfermo  se  en- 
contraba en  vías  de  mejoría,  ya  notaba  un  sabor  mercurial  al  minuto  de  ha- 
cerle la  inyección  venosa.  —  {Deutsche  med.  Wochensckrift^  1894). 

El  vapor  de  agua  muy  caliente  como  hemostático  y  antiséptico.— Lo  emplea 
en  tal  concepto  y  con  éxito  notable  el  profesor  Snegiroff,  de  Moscou,  sobre 
todo  en  los  casos  de  hemorragias  parenquimatosas,  v.  gr.,  las  del  hígado. 
También  se  viene  sirviendo  del  vapor  de  agua  á  100°  para  cohibir  ciertas  he- 
morragias uterinas.  Una  vez  dilatado  el  cuello,  introduce  en  el  útero  una 
cánula  que  está  unida  á  una  calderíta  donde  se  hierve  el  agua,  y  se  hace  que 
el  vapor  de  ésta  actué  muy  poco  tiempo  sobre  la  mucosa  uterina.  No  se  pro- 
duce ningún  dolor;  la  hemorragia  cesa  pronto  y  el  efecto  antiséptico  se  ma- 
nifiesta por  la  desaparición  del  olor  que  antes  tuviera  el  flujo  uterino. 

Últimamente  se  practicaron  en  varios  hospitales  de  Moscou  grandes  ope- 
raciones, tales  como  resecciones  de  rodilla  y  extirpaciones  de  tumores  sin 
ningún  otro  medio  hemostático  que  el  vapor  de  agua  muy  caliente.  No  se 
produce  ningún-  trastorno  local  ni  general,  la  hemostasia  se  obtiene  muy 
bien  y  las  heridas  curan  por  primera  intención.  Si  en  un  perro  se  incinde, 
transversal  ó  longitudinalmente,  la  arteria  femoral,  la  hemorragia  se  cohibe 
en  el  acto  con  este  procedimiento,  y  mediante  él  se  pueden  extirpar  en  el 
mismo  animal,  sin  hemorragia,  trozos  de  hígado,  de  pulmón,  de  riñon  ó  de 
cerebro.  —  {Wiener  med.  Pr.%  1894).— R.  dkl  Vallb. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRACTICAS 


PERICOIDRITIS  T  IECR0SIS  CRICÓIDEIS  DIFTÉRICAS 


9ó%  n  raoriaoa 


RAMÓN  DE  LA  SOTA  Y  LASTRA, 

Doctor  «a  Medicina  y  Cirogia  j  ••  Fllocofl»  j  Letra»  (Sevilla). 


La  inflamación  idiopática  de  los  cartílagos  de  la  laringe,  se  con- 
sidera una  afección  rara  por  la  mayoría  de  los  autores ;  los  cuales, 
en  cambio,  sostienen  que  la  pericondritis  y  la  condritis  laríngeas, 
como  manifestaciones  de  ciertas  enfermedades  constitucionales,  vi- 
ruela, fiebre  tifoidea,  sífilis,  lupus,  cáncer,  tuberculosis  é  intoxica- 
ción mercurial,  son  padecimientos  que  se  observan  con  frecuencia. 
Yo  creo  que  Ja  pericondritis  idiopática  se  presenta  tantas  ó  más  ve- 
ces que  la  sintomática,  y  que  si  no  nos  fijamos  en  ella  con  mayor 
atención,  es  porque  comió  termina  generalmente  por  resolución, 
pasa  desapercibida,  y  se  nos  antoja  inflamación  limitada  á  la  mem- 
brana mucosa  y  al  tejido  inmediatamente  sub-mucoso,  lo  que  pene- 
tra hasta  el  mismo  cartílago.  Asi  sucede  que  se  da  el  nombre  de  in- 
flamación intensa  de  la  mucosa  aritenoidea,  á  la  que  no  solo  invade 
el  tejido  inmediatamente  sub-mucoso,  sino  que  llega  hasta  la  arti- 
culación crico-aritenoidea,  empezando  en  muchos  casos  la  flogosis 
por  las  mismas  superficies  articulares,  y  viniendo  después  á  intere- 
sar la  membrana  mucosa,  siendo  la  de  ésta  la  inflamación  consecu- 
tiva, y  la  artritis  la  primitiva. 

Entre  las  causas  de  la  pericondritis  consecutiva,  solamente  dos 
autores  nombran  la  difteria,  Gottstein  y  Bosworth  ;  el  primero,  di- 
ciendo, al  hablar  de  la  etiología  de  la  pericondritis  «que  ésta  puede 
aparecer  como  adjunta  á  un  proceso  ulcerativo  ya  existente  de  un 
carácter  diftérico,  varioloso,  etc.»;  pero  sin  manifestar  si  su  afirma» 
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ción  es  puramente  racional,  ó  deducida  de  la  experiencia ;  y  el  se- 
gundo, cita  la  difteria  como  causa  de  la  inflamación  de  los  cartíla- 
gos laríngeos,  porque  uno  de  los  33  casos  de  pericondritis  observa- 
dos por  él,  fue  motivado  por  la  difteria.  En  el  volumen  II  de  (The 
Journal  of  Laringology.,  pág.  366  y  367),  se  extracta  un  caso  publi- 
cado por  Jacubowitsch,  de  San  Petersburgo,  en  los  Archiv./ür  Kin- 
derheilk.  Bd.  10,  núm.  1).  «Era  un  niño  de  un  año  y  tres  meses  que 
tuvo  la  escarlata.  La  difteria  de  las  fauces  se  presentó  algunas  se- 
manas después,  y  las  membranas  diftéricas  permanecieron  en  las 
tonsilas  y  en  la  bóveda  faríngea  durante  dos  meses.  Hubo  también 
respiración  estenótica,  que  fue  creciendo.  Se  practicó  la  traqueoto- 
mía,  y  murió  el  niño.  En  la  autopsia  se  encontró  pericondritis  del 
cricoides.  La  mucosa  faríngea  estaba  cubierta  de  pus  y  mem- 
branas». 

El  Internationale*  Centralblatt  für  Lart/ngologie,  etc.,  publicado 
en  Berlín  desde  1889  á  1890  en  la  pág.  188  copia  del  Brit  Med. 
Journ.,  22  Sept.,  1888,  un  caso  de  pericondritis  necrótica  observada 
en  un  cerdo  por  Procter  S.  Hutchinson,  de  Londres.  «El  animal  pa- 
decía de  síntomas,  que  se  parecían  al  crup.  No  habla  motivos  funda- 
dos para  diagnosticar  la  enfermedad  aguda.  Muerto  el  animal  se 
le  hizo  la  autopsia.  Se  le  halló  una  inflamación,  que  se  extendía  al- 
rededor del  cartílago  cricoides  con  necrosis  parcial  del  mismo.  Una 
porción  notable  de  este  cartílago  se  desprendió,  y  sólo  quedó  una 
pequeña  parte  de  la  porción  infero-anterior.  La  supuración,  que 
acompañaba  al  proceso  era  insignificante.  El  pedazo  necrosado  es- 
taba sepultado  en  un  tejido  de  granulaciones  blandas.  Finalmente 
existia  un  edema  general  de  la  laringe,  que  explicaba  la  disnea». 

Esto  es  todo  lo  que  he  podido  encontrar  en  la  literatura  médica, 
que  algo  diga  respecto  á  la  aparición  de  Ja  pericondritis  laríngea  de- 
terminada por  la  difteria,  pues  ni  siquiera  Knight  (que  en  el  octavo 
meeting  anual  de  The  American  Laryngological  Asociation  celebra- 
do en  Filadelfla  en  Mayo  de  1886,  con  motivo  de  un  caso  de  pericon- 
dritis estudió  las  causas  de  este  padecimiento  en  un  magnifico  tra- 
bajo), nombra  la  difteria. 

Yo  acabo  de  tener  ocasión  de  observar  las  fatales  consecuencias 
de  esta  complicación  de  la  difteria,  que,  en  mi  concepto,  no  ha  de 
ser  rara,  y  á  ella  probablemente  se  deberán  muchas  muertes  atri- 
buidas á  otras  diferentes  causas.  Pero  antes  de  hacer  más  reflexio- 
nes, voy  á  referir  la  historia  del  caso  interesante  por  más  de  un  con- 
cepto. L 
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El  día  4  de  Febrero  próximo  pasado,  fui  citado  á  consulta  por  el 
reputado  médico  Sr.  Reyero  para  un  niño  de  veintitrés  meses,  á 
-quien  acababa  de  ver  con  todos  los  síntomas  del  crup  diftérico,  y  me 
encargaba  fuera  prevenido  con  el  instrumental  necesario,  por  si  ha- 
bla necesidad  de  practicar  el  entubamiento,  como  él  suponía. 

A  las  ocho  de  la  noche  nos  reuníamos  en  la  casa  del  enfermito, 
que  hacía  seis  ú  ocho  días  presentaba  síntomas  de  catarro  bron- 
quial, según  decían  los  padres ;  los  cuales  no  se  habían  alarmado, 
ni  llamado  al  médico  hasta  aquella  misma  tarde,  porque  les  pareció 
•que  no  tenia  calentura,  y  aunque  no  quería  comer,  porque  sentía 
dolor  al  tragar,  y  tenía  tos  frecuente,  estaba  ronco  y  siempre  estaba 
acostado;  como  respiraba  bien,  se  limitaron  á  tenerle  abrigadito,  á 
ponerle  una  cataplasma  en  el  cuello  y  á  darle  leche  caliente.  Dieron- 
le  además  dos  vomitivos  de  ipecacuana,  con  un  día  de  intervalo  en- 
tre uno  y  otro,  el  último  aquel  mismo  día,  y  aunque  los  dos  obraron 
bien,  como  la  enfermedad  no  solo  se  mantuvo,  sino  que  creció,  lle- 
gando á  inspirar  temor  la  dificultad  de  respirar,  los  padres  se  deci- 
dieron á  llamar  al  médico. 

El  estado  en  que  el  Dr.  Reyero  encontró  al  enfermito,  cinco  horas 
antes  de  la  consulta,  era  poco  más  ó  menos  el  mismo  en  que  se  ha-. 
liaba  cuando  nos  reunimos,  y  apreciando  mucha  gravedad,  quiso  te- 
ner inmediatamente  la  consulta.  Al  efectuarse  ésta,  vi  que  se  trata- 
ba de  un  niño  muy  crecido  para  su  edad,  grueso  y  al  parecer  fuerte, 
dormía  en  los  brazos  de  su  madre  con  respiración  difícil  y  ruidosa,. 
tanto  al  inspirar  como  al  espirar,  la  frente  estaba  cubierta  de  sudor 
frío  y  viscoso,  un  color  lívido  se  veía  alrededor  de  los  ojos  y  de  la 
boca,  las  mejillas  estaban  muy  encendidas,  en  cambio,  las  orejas,  la 
parte  inferior  de  la  cara  y  la  nariz,  estaban  pálidas ;  las  alas  de  esta 
última  se  movían  al  respirar ;  las  fosas  supra  é  infra-claviculares, 
supra-esternal  y  todo  el  epigastrio  se  hundían  profundamente  du- 
rante la  inspiración,  los  músculos  escalenos,  externo-cleido-mas— 
toideos,  pectorales  y  abdominales  contribuían  con  sus  contraccio- 
nes á  introducir  la  mayor  cantidad  posible  de  aire  en  los  pulmones. 
La  respiración  era  superficial  y  precipitada  (38  por  minuto),  el  pul- 
so débil  y  rápido  (112  por  minuto),  la  piel  de  las  extremidades  esta- 
ba fría,  las  uñas  azuladas  y  la  temperatura  axilar  llegaba  á  38%9. 
Reconocida  la  boca,  se  encontró  una  extensa  falsa  membrana  blan- 
ca, opalina  y  gruesa,  que  cubría  el  velo,  la  úvula,  los  dos  pilares  y 
las  dos  amígdalas.  El  resto  de  la  mucosa  palatina  y  el  de  la  faringe, 
se  veía  muy  rojo  y  friable,  y  al  más  ligero  roce  sangraba.  De  la  na-> 
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riz  escoriada  fluía  un  icor  sanguinolento,  pero  no  se  velan  allí? 
membranas.  Al  auscultar,  se  notaba  ruido  de  gruesas  burbujas  tan- 
to en  la  parte  anterior  como  en  la  posterior  del  pecho. 

Nuestro  diagnóstico  fue  difteria  faringo-laringea  en  periodo  asfi- 
tico,  y  complicada  con  bronquitis  intensa  y  extensa. 

Hicimos  un  pronóstico  muy  grave,  no  sólo  por  lo  avanzado  y  ex- 
tenso del  padecimiento,  sino  porque  reinando  en  Sevilla  Isigrippe,. 
había  que  temer  que  el  catarro  bronquial  tomase  carácter  infeccio- 
so, si  acaso  ya  no  lo  tenía.  Sin  embargo,  convinimos  en  que  se  debía 
practicar  en  seguida  el  entubamiento,  para  librar  al  niño  de  la  inmi- 
nente asfixia;  desprender  las  falsas  membranas  con  una  pelota  de 
algodón  hidrófilo  bien  apretado;  irrigar  las  fauces  y  la  nariz  con  una 
disolución  de  ácido  fénico  al  1  por  100;  tocar  los  sitios  de  las  placas 
diftéricas  con  otra  bola  de  algodón  hidrófilo  mojada  en  una  disolu- 
ción de  fenol  absoluto  en  sulfo-ricinato  de  sosa  (20  :  100);  estas  tres 
üitimas  maniobras  debían  repetirse  de  hora  en  hora.  Se  prescribió 
una  poción  de  sublimado,  de  tinturado  percloruro  de  hierro,  clorato 
de  potasa,  glicerina  y  agua,  para  tomar  una  cucharada  cada  dos  ho- 
ras, y  aconsejamos  que  se  le  diera  alimento  á  menudo,  teniendo  cui- 
dado de  colocar  al  enfermo  con  la  cabeza  colgando,  siempre  que  to- 
mara algún  liquido.  Además  se  rodeó  la  cama  de  sábanas,  formando- 
una  especie  de  tienda,  y  dentro  de  ésta,  sobre  una  placa  de  hierro 
incandescente,  se  sublimó  cada  cuatro  horas  2  gramos  de  calo- 
melanos. 

Todo  se  efectuó  como  lo  propusimos.  El  entubamiento  se  practicó 
con  gran  facilidad  y  prontitud,  colocando  el  tubo  núm.  2  de  la  escala 
de  O'Dwyer,  correspondiente  á  los  dos  unos  escasos  que  tetaía  el 
niño.  Pero  al  primer  golpe  de  tos  que  sobrevino,  después  de  introdu- 
cido el  tubo,  éste  fue  expelido  con  fuerza  y  á  distancia,  lo  que  me 
hizo  conocer  la  necesidad  de  colocar  otro  tubo  mayor,  y  sin  incon- 
veniente introduje  el  del  núm.  3,  quedando  el  enfermito  respirando,, 
tosiendo  y  arrojando  mucosidades  al  través  de  éste  con  gran  facili- 
dad, y  sin  mostrar  malestar  alguno. 

La  primera  noche  fue  muy  agitada,  el  gorgoteo  traqueal  se  oía 
desde  fuera  de  la  habitación,  y  la  temperatura  llegó  á  39°,8. 

Los  días  siguientes  por  la  mañana  descendía  bastante  la  fiebre; 
pero  volvía  á  elevarse  por  la  noche;  el  niño  se  resistía  á  comer,  se 
manifestaba  triste,  y  no  hablaba.  Sin  embargo,  la  respiración  se  ve- 
rificaba con  libertad,  y  las  falsas  membranas  cada  vez  se  reprodu- 
cían con  menos  fuerza.  Siempre  se  quejaba  de  dolor  al  tragar. 
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Llegado  el  día  sexto,  ya  cerca  del  séptimo,  me  decidí  á  sacar  el 
tubo,  que  había  dudado  si  quitar  antes,  atendiendo  al  tamaño  del 
instrumento  introducido.  El  niño  había  pasado  el  día  más  alegre  que 
los  anteriores,  se  había  sentado  á  la  mesa  con  sus  padres,  habfa 
querido  comer  de  le  que  veía,  aunque  le  costaba  gran  trabajo  deglu- 
tirlo; las  placas  diftéricas  de  las  fauces  habían  desaparecido  .total- 
mente; pero  la  respiración,  si  bien  fácil  (circunstancia  que  conviene 
noolvidar,por  lo  que  después  sucedió),  era  ruidosa,  como  de  estertor 
traqueal,  y  la  temperatura  axilar  se  elevaba  á33°,7.  La  extracción  del 
tubo  se  efectuó  pronto  y  bien ;  pero  en  el  momento  en  que  éste  salióde 
la  laringe,  y  cuando  yo  creía  que  por  su  rozamiento  contra  la  pared 
posterior  laríngea  sobrevendrían  fuertes  golpes  de  tos,  que  expulsa* 
ran  los  materiales  alojados  en  la  tráquea,  observó  con  disgusto  que 
-éstos  fueron  arrastrados  hacia  adentro  por  la  corriente  del  aire  ins- 
pirado, y  en  seguida  empezó  el  niño  á  sufrir  el  horroroso  paroxismo 
precursor  de  la  asfixia.  Yo  esperaba  que  esta  disnea  desaparecería 
poco  á  poco,  como  he  tenido  ocasión  de  observarlo  en  otros  opera* 
dos,  y  me  puse  á  reconocer  el  tubo  extraído,  que  se  hallaba  comple- 
tamente obstruido,  y  un  pedazo  de  falsa  membrana  macerada,  for- 
maba como  un  gorro  ó  cápsula  en  la  extremidad  inferior  del  instru- 
mento. Introduje  el  espigón  que  sirve  de  conductor,  y  salió  una  masa 
•compacta  en  forma  de  cilindro,  verdadero  molde  del  volumen  del 
tubo,  compuesta  por  detritus  de  falsa  membrana,  por  moco  semi- 
-coagulado,  y  probablemente  por  algo  de  alimento.  Le  hice  notar  to- 
das estas  circunstancias  á  mi  inteligente  comprofesor,  y  me  pregun- 
té: ¿Desde  cuándo  esta  materia  rellena  el  tubo?  No  podía  decirlo; 
pero  por  la  consistencia  del  tapón,  que  no  se  rompió  al  caer  al  sue- 
lo, me  atrevo  á  suponer  que  el  tubo  había  sido  impermeable  de  vein- 
ticuatro á  cuarenta  y  ocho  horas. 

Mientras  me  ocupaba  en  estas  inquisiciones,  el  estado  del  niño 
empeoraba  con  rapidez;  yo  lo  notaba  por  el  ruido  que  hacía  el  aire 
al  atravesar  la  glotis,  y  mi  amigo  Reyero  me  lo  advertía,  con  tran- 
quilidad primero,  pero  luego  me  llamó  con  urgencia,  porque  el  en- 
fermito  se  ahogaba.  Ya  estaba  yo  procurando  introducir  una  seda  en 
el  tubo  para  volver  á  operar;  pero  la  humedad  del  instrumento  y  la 
de  mis  manos  hacían  sumamente  difícil  el  deslizamiento  de  la  fina 
hebra  de  seda  por  el  diminuto  agujero  del  tubo.  No  podía  conseguir- 
lo; Reyero,  alarmado  con  razón,  porque  la  cara  del  niño  era  de  co- 
lor de  violeta,  me  avisaba  el  peligro,  por  lo  cual  prescindí  de  lasada, 
pues  no  habla  momento  que  perder,  y  poniendo  en  Dios  la  confian^- 
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za,  sin  seda  y  sin  mordaza  procedí  al  nuevo  entubamiento,  lográn- 
dolo con  facilidad  al  primer  intento,  y  empezando  en  seguida  la  res- 
piración artificial,  porque  la  criatura  ya  no  respiraba,  toda  su  pie* 
estaba  cubierta  de  sudor  frió  y  viscoso,  y  los  músculos  completa- 
mente relajados.  Conseguimos  en  tres  ó  cuatro  minutos  de  respira- 
ción artificial  que  se  restableciera  bien  la  natural,  y  descansamos- 
todos,  que  bien  lo  necesitábamos,  el  niño  quedándose  dormido,  tras- 
el  temporal  que  habla  corrido,  y  nosotros  sonriendo,  después  de  ha- 
ber tenido  nuestro  espíritu  en  un  grado  de  tensión  indescriptible/  y 
exclamando  por  todo  consuelo:  percances  del  oficio. 

Atribuímos  lo  acontecido  á  la  aglomeración  sobre  el  espolón  de  la 
tráquea  de  restos  de  falsas  membranas  y  de  una  gran  cantidad  de- 
moco-pus semi-concreto,  y  resolvimos  dejar  el  tubo  en  la  laringe- 
durante  otros  dos  días,  continuando  la  misma  medicación,  pero  sus- 
pendiendo los  toques  con  la  disolución  del  fenol  absoluto,  supuesto» 
que  las  placas  diftéricas  hablan  desaparecido. 

Treinta  y  ocho  horas  pasaron  sin  accidente  alguno;  la  temperatu- 
ra fue  la  normal  desde  el  siguiente  día,  lo  mismo  por  la  mañana  que 
por  la  tarde,  el  niño  tenía  ganas  de  comer,  pero  la  deglución  siempre 
eradolorosa;  la  respiración  se  efectuaba  sin  ruido,  y  de  repente,  en 
un  accesofde  tos,  salió  el  tubo.  Llamáronme,  y  acudí  con  el  apresura- 
miento que  era  natural,  después  de  lo  sucedido  dos  días  antes,  y 
cuando  llegué  á  la  casa,  que  dista  mucho  de  la  mía,  tuve  el  consuelo» 
de  encontrar  al  niño  respirando,  aunque  con  gran  fatiga.  Me  llamó- 
la atención  tanto  la  expulsión  del  tubo,  cuando  era  mucho  mayor  de 
lo  que  correspondía  á  la  edad  de  la  criatura,  cuanto  la  disnea,  que 
.  reapareció  en  seguida,  y  fue  creciendo  hasta  llegar  á  un  verdadero- 
-estado  asfítico,  á  pesar  de  estar  limpio  el  lumen  del  instrumento  y 
de  no  escuchar  estertor  traqueal  alguno,  pero  sí  el  silbido  que  hacía 
el  aire  al  atravesar  la  glotis,  tanto  en  la  inspiración  como  en  la 
espiración.  Entubé  por  tercera  ó  cuarta  vez,  y  todo  quedó  como  s* 
nada  hubiera  sucedido;  pero  me  disgusté  mucho,  porque  supuse 
que  se  trataba  de  una  parálisis  post-diftérica  de  los  crico-arite- 
noideos  posteriores,  y  así  se  lo  manifesté  al  Dr.  Reyero,  quien  con- 
vino conmigo  en  el  diagnóstico  y  también  en  el  pronóstico,  pues- 
salimos  de  la  casa  tristes  por  haberse  presentado  la  parálisis  en 
unos  músculos  tan  pequeños  y  en  donde  quizá  no  se  haya  fijado- 
hasta  ahora.  Pensando  en  lo  rebeldes  y  largas  que  son  las  parálisis 
post-diftéricas,  no  nos  atrevíamos  á  predecir  el  tiempo  que  sería  ne- 
cesario mantener  el  tubo  en  la  laringe  y  los  inconvenientes  que  se 
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bargo, como  aquel  dia  la  aparición  de  la  disnea  no  babia  sido  tan 
pronta  y  tan  grande  como  dos  días  antes,  me  quise  hacer  la  ilusión 
de  que  el  tubo,  estimulando  la  parte,  llegase  á  determinar  la  con- 
tracción de  los  po8tici.  Estos  pensamientos  no  impidieron  que  nos 
citáramos  dos  días  después,  para  extraer  el  tubo,  si  no  lo  echaba 
antes,  y  decidiendo  llevar  uno  de  los  cortos  y  de  gran  diámetro  para 
sustituir  al  empleado,  en  caso  de  que  fuera  preciso. 

En  estos  dos  días  nada  ocurrió  digno  de  mención,  y  á  disgusto  de 
los  padres  extraje  el  tubo,  y  se  repitió  la  escena  del  último  dia.  Co- 
loqué entonces  el  tubo  tercero  de  los  cortos,  y  dejé  al  niño  bien. 

Transcurrieron  tranquilos  otros  dos  días;  el  único  fenómeno  des- 
agradable era  la  odinfagia,  sostenida,  en  mi  concepto,  por  la  larga 
permanencia  del  tubo  en  la  laringe,  y  ved  aquí  por  qué  era  tan  gran- 
de mi  deseo  de  quitar  el  instrumento.  Lo  extraje  en  la  esperanza  de 
concluir  aquella  tarde  mi  misión;  pero  si  hubo  un  momento  en  que 
parecía  que  la  respiración  se  efectuaba  con  libertad,  pasado  éste, 
el  horrible  silbido  respiratorio  volvió  á  herir  nuestros  oídos.  Con 
disgusto  lo  escuchaba,  pero  me  resistía  á  volver  á  operar.  Reyero 
me  miraba  y  me  dijo:  «no  quiero  que  el  niño  se  quede  así;  tengo 
muchísimo  trabajo  y  no  puedo  perder  el  tiempo;  ruego  á  Vd.  que 
vuelva  á  introducir  el  tubo».  Tenía  razón,  y  obedecí.  El  niño  se  re- 
sistía á  todas  nuestras  maniobras;  asi  era  que  en  cuanto  veía  la 
mordaza,  apretaba  los  dientes  y  no  había  fuerza  humana  que  le  se- 
parara las  quijadas;  nosotros  nos  fatigábamos  y  le  molestábamos 
cada  vez  que  se  le  aplicaba  la  mordaza.  En  esta  ocasión  fue  la  mani- 
obra algo  más  pesada  que  las  anteriores,  y  se  desprendió  un  diente, 
no  bastaba  meter  el  mango  de  una  cuchara  de  plata  por  el  espacio 
en  que  no  había  muelas,  ya  sabía  el  pequen uelo  sacudir  la  cabeza 
en  el  momento  de  la  náusea;  así,  á  pesar  de  nuestros  esfuerzos  para 
sujetarle,  si  conseguí  adoptar  la  mordaza,  lo  hice  de  una  manera 
imperfecta.  Asi  operé,  pero  al  apoyar  el  dedo  índice  sobre  la  cabeza 
del  tubo  para  retirar  el  introductor,  noté  que  aquél  descendía  por 
la  laringe,  hasta  donde  la  punta  de  mi  dedo  no  alcanzaba.  Me  quedé 
suspenso.  ¿Qué  había  sucedido?  ¿A  donde  había  bajado  el  tubo,  aquel 
tubo  cuyo  diámetro  era  triple  del  que  correspondía  á  la  edad  del 
niño?  ¿A  la  porción  subgló tica?  ¿A  la  tráquea?  Imposible:  el  tubo' 
más  pequeño  colocado  por  Brothers  en  la  laringe  del  cadáver  de  un 
niño  de  cinco  años,  no  se  pudo  hacer  bajar  á  la  tráquea  tirando  con 
fuerza  de  su  extremidad  inferior,  menos  podía  descender  éste  tan 
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grueso  por  una  laringe  tan  pequeña,  y  con  un  esfuerzo  tan  ligero. 
Quité  el  hilo  guiado  por  este  razonamiento.  Sin  embargo,  las  perso- 
nas nerviosas,  como  yo,  no  pueden  quedar  bajo  el  influjo  de  la  ima- 
ginación sin  sufrir  espantosamente,  por  lo  que  me  decidi  á  sacar  el 
tubo.  Meti  el  extractor,  y  llevándolo  bien  abajo,  conseguí  cojer  el 
tubo  y  sacarlo.  Nada  habla  que  temer,  pero  era  preciso  volver  á 
empezar,  y  como  el  niño  estaba  con  la  boca  abierta,  y  recordando 
lo  que  algunos  dias  antes  había  hecho  en  circunstancias  bien  apu- 
radas, quise  repetir  la  suerte,  esto  es,  quise  introducir  el  tubo  sin 
ponerle  la  hebra- de  seda;  pero  como  éste  era  ancho  y  corto,  se  des- 
prendió del  introductor,  yantes  que  yo  pudiera  cojerlo,  el  instru- 
mento descendía  á  lo  largo  del  esófago  y  penetraba  en  el  estómago. 
Semejante  contrariedad  me  causó  mucha  pena,  aunque  yo  ya  sabía 
que  el  tubo  más  ó  menos  pronto  saldría  por  el  ano;  y  en  el  mismo 
instante  cogí  otro  tubo  de  los  anchos  y  cortos,  le  puse  la  hebra  de 
seda  y  lo  coloqué  en  la  laringe.  El  tubo  era  todavía  mayor  que  el 
que  se  había  deslizado  por  el  esófago,  y,  sin  embargo,  lo  sentí  correr 
bajo  mi  dedo  índice,  como  había  sentido  descender  el  otro;  pero  ya 
no  me  apuré,  porque  sabia  que  estaba  encima  de  las  cuerdas  voca- 
les; con  todo  no  acertaba  á  explicarme  lo  que  sucedía,  pues  la  pará- 
lisis de  los  abductores  no  era  suficiente  para  dar  razón  del  inusitado 
fenómeno.  Esto  sucedía  el  día  23  de  Febrero  del  pasado  año,  y  con- 
vinimos Reyero  y  yo  en  que  los  padres  llevarían  al  enfermito  á  mi 
casa  el  día  26  para  empezar  la  aplicación  de  la  electricidad  á  los 
músculos  paralizados. 

Por  mi  desgracia,  amanecí  el  25  con  una  agudísima  neuralgia 
superciliar,  que  me  obligó  á  permanecer  en  cama.  En  la  noche  de 
este  día  el  niño  arrojó  aquel  último  tubo,  tan  extraordinariamente 
grande  para  su  edad,  y  el  padre  me  llamó  para  que  fuera  á  socorrer 
á  su  hijo  que  se  ahogaba.'  Como  yo  no  podía  moverme  de  la  cama, 
supliqué  á  mi  querido  discípulo  y  experto  laringologista  Sr.  Gallego 
para  que  fuera  á  hacer  por  el  niño  lo  que  creyera  necesario. 

Mi  amigo  acudió  en  seguida,  encontró  al  niño  asfixiándose,  ó  in- 
trodujo el  tubo  que  había  sido  expulsado  dos  horas  antes.  Al  meterlo 
notó  lo  mismo  que  yo  había  notado  ya,  es  decir,  que  el  tubo,  bajo  la 
presión  del  dedo,  se  deslizaba  por  la  laringe  hasta  un  punto  adonde 
no  podía  alcanzarse  con  el  dedo  índice.  Esto  le  sorprendió  como  á 
mi  me  había  sorprendido,  pero  no  tuvo  tiempo  de  preocuparse,  por- 
que apenas  sacó  el  hilo,  un  golpe  de  tos  arrojó  el  tubo  fuera  de  la 
laringe.  Esta  escena  se  repitió  seis  veces,  á  la  tercera,  tras  la  salida 
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del  tubo  hubo  un  momento  de  asfixia  inminente,  que  otro  golpe  de 
tos  concluyó,  apareciendo  entre  los  dientes  en  medio  de  mu  eos  ida- 
des  espesas  y  sanguinolentas  un  cuerpo  blanquecino,  que  Gallegos 
se  apresuró  á  coger,  creyendo  que  era  un  diente,  como  el  anterior- 
mente desprendido.  Cuando  lo  tuvo  en  la  mano  vio  que  no  era  dien- 
te, sino  una  substancia  blanca  opalina,  de  unos  dos  milímetros  de 
espesor  por  diecisiete  de  longitud  y  nueve  de  anchura,  de  forma  irre- 
gular, cóncava  por  una  de  sus  caras,  convexa  por  la  otra,  con  dos 
bordes  lisos  y  redondeados,  uno  superior  y  otro  inferior,  y  con  dos 
extremidades  dentadas.  Se  puso  á  considerar  lo  que  sería  aquello ; 
le  pareció  que  se  trataba  de  un  pedazo  de  epiglotis,  pero  reconocida 
ésta  con  el  dedo,  cuando  de  nuevo  hizo  el  entubamiento,  observó 
que  aquel  opérculo  estaba  intacto.  Pensó  entonces  si  se  tratarla  de 
alguna  substancia  arrojada  por  el  estómago,  pero  entre  los  alimen- 
tos que  el  niño  habia  ingerido,  no  había  uno  que  pudiera  contener 
un  pedazo  de  aquella  clase  y  forma.  Creyendo  que  se  trataba  de  un 
cartílago,  lo  envolvió  cuidadosamente  en  un  papel,  y  siguió  pres- 
tando sus  cuidados  al  enfermo.  Cansado  y  aburrido  porque  el  tubo 
salía  con  la  tos  que  provocaba  la  extracción  de  la  hebra  de  seda,  se 
decidió  á  dejar  ésta,  encargando  á  la  madre  que  pasara  toda  la  no- 
che sin  soltar  la  hebra,  para  que  el  niño  no  la  cogiera  con  sus  ma- 
nos y  extrajera  el  tubo. 

A  la  mañana  siguiente  fue  Gallegos  á  ver  al  paciente,  y  pudo  reti- 
rar la  seda,  sin  que  el  tubo  fuera  expelido,  y  fue  á  referirme  todo  lo 
pasado,  y  á  entregarme  el  tubo  que  habia  caído  en  el  estómago,  y 
que  antes  de  las  veinticuatro  horas  habia  salido  por  el  ano.  También 
me  entregó  el  cuerpo  extraño  recogido  entre  ios  dientes  la  noche 
anterior.  Yo  continuaba  en  cama  sufriendo  con  la  neuralgia ;  oí  la 
relación  de  mi  amigo,  cogí  lo  que  me  entregaba,  y  lo  miró  con  cui- 
dado. Estaba  ya  seco,  era  transparente  y  duro,  enrollado  sobre  una 
de  sus  caras,  tenía  todo  el  aspecto  de  una  gruesa  escama  pso- 
riásica. 

—No  sé  lo  que  es  esto,  le  dije. 

—Ni  yo  tampoco  lo  sé,  me  replicó;  pero  creo  que  es  un  pedazo  de 
cartílago. 

— No  lo  parece,  repuse;  mas  bien  se  asemeja  á  una  falsa  mem- 
brana desecada,  ó  á  un  pedazo  de  una  cuerda  vocal  desprendida  y 
también  desecada. 

—Usted  no  lo  ha  visto  cuando  estaba  fresco ;  entonces  se  parecía 
mucho  ¿  un  cartílago  necrosado,  y  por  su  anchura  creí  se  trataba 
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de  la  epiglotis,  pero  luego  he  recorrido  ésta  con  mi  dedo,  y  he  notado- 
que  estaba  entera. 

— Si  es  cartílago,  como  usted  cree,  ha  de  ser  un  pedazo  de  cri coi- 
des,  por  su  forma;  pero  dejémoslo,  porque  ni  siquiera  puedo  ha- 
blar.' Haga  usted  el  favor  de  ponerlo  encima  de  la  mesa  de  mi  des- 
pacho. 

Observando  el  mal  estado  en  que  yo  me  encontraba,  se  marchó 
Gallegos,  y  dos  horas  después  llegaban  á  mi  consulta  los  padres  con 
el  niño.  Este  había  vuelto  á  arrojar  el  tubo.  Mandé  que  lo  llevaran  á 
casa  de  Gallegos,  el  cual  volvió  á  entubar,  pero  á  las  tres  horas  otro 
golpe  de  tos  hacia  salir  el  tubo,  sin  el  cual  estuvo  el  niño  toda  aque- 
lla tarde  y  toda  la  noche  siguiente. 

Por  la  mañana  me  llamaron,  pero  como  la  neuralgia  no  me  per- 
mitía acudir,  y  sabiendo  que  el  niño  se  ahogaba,  que  no  podía  de- 
glutir más  que  los  líquidos,  y  que  su  estado  general  se  había  dete- 
riorado grandemente  desde  que  yo  no  lo  veía,  aconsejé  que  se  le  hi- 
ciera la  traqueotomía,  pues  estaba  visto  que  la  parálisis  de  las  cuer- 
das vocales  era  tan  grande,  que  éstas  carecían  de  la  tensión  necesa- 
ria para  retener  el  tubo.  Lo  mismo  les  había  indicado  ya  el  día  an- 
tes; pero  los  padres  no  se  decidían  á  consentir  en  que  se  hiciera 
una  operación  cruenta ;  mas  conociendo  al  fin  que  si  no  se  incindia 
la  tráquea,  su  hijo  iba  á  morir,  me  pidieron  la  cánula  de  traqueoto- 
mía correspondiente  á  la  edad  del  niño,  y  con  ella  fueron  en  busca 
del  Dr.  Reyero.  Desgraciadamente  éste  no  pudo  ir  al  lado  del  niño 
hasta  las  doce  del  día,  y  media  hora  antes  moría  asfixiada  aquella 
hermosa  criatura,  que  durante  quince  días  había  pasado  por  tantas 
vicisitudes. 

En  cuanto  me  alivié  de  la  neuralgia  supliqué  á  mi  querido  amigo,, 
el  ilustre  Dr.  Roquero,  profesor  de  histología  en  la  Escuela  de  Medi- 
cina de  Sevilla,  que  hiciera  el  análisis  microscópico  de  aquel  cuerpo 
recogido  por  Gallegos.  Roquero  en  seguida  lo  sumergió  en  agua  pura 
destilada,  y  examinado  con  el  microscopio  un  pequeño  corte,  sé  vio 
que  se  trataba  de  cartílago  hialino  y  que  aquel  pedazo  correspondía 
á  más'de  la  mitad  posterior  del  cartílago  cricoides.  Efectivamente, 
después  de  esponjado  por  el  agua,  apareció  clara  la  figura  revelada 
en  el  adjunto  grabado.  Las  superficies  A  y  A  corresponden  á  las 
facetas  articulares,  sobre  las  que  giran  los  aritenoides;  en  medio  de 
la  lámina  se  distingue  la  línea  saliente  que  indica  la  unión  de  las  dos 
mitades  del  sello  del  anillo  y  en  los  lados  se  perciben  algunas  rugo- 
sidades indicadoras  de  las  inserciones  de  los  músculos  crico-arite- 
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noideos  posteriores.  Esta  pieza  anatómica  la  conservo  en  una  disolu- 
ción de  hidrato  de  cloral,  pues  ella  vale  toda  una  autopsia,  porque 
explica  los  fenómenos  observados  durante  la  vida  y  pone  fuera  de 
duda  la  existencia  de  la  pericondritis  y  de  la  necrosis  laríngeas  dif- 
téricas. 

Si  estas  afecciones  no  se  citan  con  la  frecuencia  que  deben  tener, 
sin  duda  hay  que  atribuirlo  á  que  no  se  piensa  más  que  en  la  infla- 
mación de  la  mucosa  y  del  tejido  submucoso,  como  si  más  allá  de 
éste  hubiera  alguna  barrera 
insuperable  á  los  procesos  in- 
flamatorios simples  ó  especí- 
ficos. No  existiendo  semejan- 
te barrera,  permitido  es  supo- 
ner que  en  muchos  casos  la 
flogosis  diftérica  avanza  al 
pericón d rio  y  hasta  al  mismo 
cartílago;  y  si  no  observamos 
con  mayor  frecuencia  la  ex- 
pulsión de  los  pedazos  necro- 
sados,  como  en  el  presente 
caso,  se  debe  á  que  la  muerte 

acontece  antes  que  haya  tiempo  para  que  el  cartílago  se  carie  en 
todo  su  espesor  y  un  secuestro  mayor  ó  menor  venga  afuera.  Tam- 
poco es  aventurado  suponer  que  haya  habido  casos  de  expulsión  de 
fragmentos  cartilaginosos,  pero  que  desconocidos  ó  no  vistos  por  los 
asistentes,  no  han  ido  á  parar,  como  el  actual,  á  las  manos  de  quie- 
nes supieran  apreciar  todo  su  valor. 

He  dicho  que  el  recogido  en  nuestro  enfermito  vale  tanto  ó  más 
que  una  autopsia.  El  me  explica  por  qué  se  ahogaba  el  niño  en  cuan- 
to expulsaba  el  tubo.  Yo  lo  atribuí  la  vez  primera  á  las  mucosidades 
y  detritus  de  falsas  membranas  amontonados  sobre  el  espolón  de  la 
tráquea,  la  segunda  vez  á  una  parálisis  de  los  dilatadores  de  la  glo- 
tis, de  naturaleza  diftérica.  Esta  segunda  vez  acerté  en  lo  de  la  pa- 
rálisis, pero  erré  en  la  causa  de  ésta.  La  pericondritis  debió  presen- 
tarse en  aquellos  ocho  primeros  días,  que  el  niño  careció  de  asisten- 
cia facultativa,  como  lo  prueba  la  intensa  odinfagia,  revelada  por  el 
enfermito.  En  el  momento  de  la  primera  operación  el  cartílago  debía 
estar  sumergido  en  una  bolsa  llena  de  pus,  formada  por  el  pericón- 
drio,  y  las  partes  laterales  de  aquél  probablemente  estaban  ya  caria* 
das.  Durante  los  seis  primeros  días  de  la  permanencia  del  tubo  se 
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acabaron  de  ulcerar  pericondrio  y  cartílago,  y  entonces  los  músculos 
crico-aritanoideos  posteriores  se  desprendieron  en  gran  parte  de  su 
extensión.  Por  este  motivo  las  cuerdas  vocales  se  unian  en  cuanto  se 
quitaba  el  tubo  y  el  aire  silbaba  al  atravesar  la  glotis,  lo  mismo  en 
la  inspiración  que  en  la  espiración.  Por  este  motivo,  el  primer  tubo, 
más  grueso  del  que  convenía  á  la  edad  del  niño,  fue  expelido  en  un 
golpe  de  tos  y  sucedió  lo  mismo  con  el  segundo  y  con  el  tercer  tubo, 
y  éste  se  hundió  en  las  profundidades  de  la  laringe  á  la  presión  digi- 
tal, porque  aquella  laringe  carecía  de  resistencia,  las  partes  blandas 
y  duras  habían  perdido  la  base  de  su  cimentación,  pues  sabido  es  que 
el  cartílago  cricoides  es  el  cartílago  fundamental  de  la  laringe,  y 
que  todas  las  otras  partes  de  este  órgano  descansan  sobre  él.  Cuan- 
do una  parte  tan  considerable  del  anillo  cricoideo  se  desprende, 
como  se  desprendió  en  este  caso,  toda  la  pared  posterior  laríngea 
tiene  que  deformarse,  los  tejidos  blandos  se  aplanan  ó  vienen  á  jun- 
tarse con  los  del  segmento  anterior  del  mismo  órgano,  los  aritenoi- 
des  forzosamente  se  hunden  y  caen  en  el  vestíbulo  laríngeo,  y  el 
mismo  cartílago  tiroides  queda  sin  sujeción  por  la  falta  de  sus  adhe- 
rencias inferiores.  ¡  Qué  bien  se  comprende  ahora  la  disnea  que  apa- 
recía en  cuanto  salía  el  tubo,  y  el  peligro  que  amenazaba  al  pacien- 
te, y  porque  después  de  tantas  maniobras  y  de  tanto  sufrir,  la  muer- 
te sobrevino  por  la  asñxial  ¿Cuántas  veces  morirán  los  diftéricos  de 
la  misma  manera  que  este  niño,  y  nosotros  lo  atribuiremos  á  propa- 
gación de  la  difteria  ó  á  otras  causas  mejor  conocidas,  aunque  no 
más  probables?  Esto  era  lo  que  yo  quería  hacer  notar  con  mi  obser- 
vación, para  que,  conocidas  la  pericondritis  y  la  necrosis  diftéricas, 
se  contara  con  ellas  como  una  de  las  más  graves  complicaciones  de 
esta  por  tantos  conceptos,  mortífera  enfermedad. 

Más  el  caso  obliga  también  á  pensar  en  que  es  posible  el  descenso 
á  la  tráquea  de  uno  de  los  tubos  ordinarios  de  O'Dwyer,  puesto  que 
el  mismo  Dr.  Brothers,  después  de  sus  experimentos,  que  patenti- 
zan la  imposibilidad  de  que  el  tubo  caiga  por  su  propio  peso  en  la 
tráquea,  nos  dice  que  lo  que  impide  principalmente  este  descenso  es 
el  abultamiento  ó  prominencia  del  cartílago  cricoides  en  el  interior 
de  la  laringe.  Si  esto  es  así,  separada  una  parte  considerable  del  ani- 
llo, falta  el  abultamiento  contentivo,  y  como  los  tejidos  blandos  son 
elásticos,  es  posible  que  el  tubo  penetre  en  el  conducto  traqueal.  Si 
en  este  niño  no  sucedió,  debióse  sin  duda  á  que  cuando  el  secues- 
tro perdió  sus  relaciones  con  la  porción  anterior  del  anillo,  el  diá- 
metro del  tubo  era  muy  grande.  Yo,  partidario  decidido  del  método 


63 

de  CDwyer,  señalo  esta  contrariedad,  que  no  es  pequeña  ni  insigni- 
ficante, porque  la  caída  del  tubo  en  la  tráquea  obligarla  al  operador 
á  practicar  inmediatamente  la  traqueotomia  para  la  extracción  del 
cuerpo  extraño  ;  lo  que  colocarla  en  situación  poco  airosa  al  módi- 
co que  hubiese  dicho  á  los  padres  del  enfermito,  que  él  sabia  un  pro- 
cedimiento  para  librar  al  niño  de  la  asfixia  sin  cortar  su  cuello. 
Hasta  ahora  yo  creía  que  nunca  podria  hallarme  en  tan  apurado 
lance ;  en  adelante,  tendré  que  temerlo,  aunque  sea  raro,  y  asi  lo 
manifestaré  á  la  familia. 

Pero  si  este  caso  me  ha  enseñado  un  motivo  de  temor,  me  ha  ma- 
nifestado otro  motivo  de  confianza.  Todos  los  autores  señalan  entre 
los  accidentes  graves  del  entubamiento  la  obstrucción  del  tubo  por 
falsas  membranas  ó  por  cualquiera  otra  causa.  En  este  niño  encon- 
tré el  tubo  completamente  obstruido  cuando. lo  extraje  la  vez  pri- 
mera, y  sin  embargo,  el  niño  respiraba  perfectamente ;  fue  más,  la 
disnea  empezó  en  cuanto  saqué  el  tubo.  ¿Cómo  explicar  el  fenómeno? 
Me  parece  muy  fácil.  Coloqúense  dos  tiras  delgadas  de  cautchuc  en 
forma  de  cintas,  de  5  milímetros  de  anchas  por  20  de  largas,  sobre 
un  tubo  de  esta  última  longitud,  de  manera  que  se  toquen  por  sus 
bordes,  pero  que  no  estén  muy  tensas.  Introdúzcase  entre  l^s  dos 
un  tubo  pequeño  de  los  de  O'Dwyer  y  se  verá  que  las  cuerdas  que- 
dan separadas  2  ó  3  milímetros  por  delante,  y  otros  tantos  por  detrás 
del  instrumento,  lo  cual  basta  y  sobra  para  que  la  respiración  se  ve- 
rifique con  relativa  libertad.  Una  cosa  semejante  sucede  en  la  la- 
ringe cuyas  cuerdas  están  relajadas,  como  en  el  presente  caso,  por 
la  pérdida  de  la  resistencia  de  sus  inserciones  posteriores. 

Por  último,  nos  enseña  también  esta  historia  que  nunca  debemos 
proceder  á  la  extracción  del  tubo  sin  tener  otro  preparado  para  in- 
troducirlo en  seguida  si  fuere  necesario,  como  aconteció  cuando  sa- 
qué el  tubo  la  primera  vez.  Si  entonces  tengo  la  desgracia  que  tuve 
en  mi  última  sesión,  de  que  el  tubo  se  desprende  del  introductor,  y 
en  lugar  de  caer  en  el  interior  de  la  laringe,  cae  en  el  esófago,  el 
niño  se  hubiera  asfixiado  con  toda  seguridad.  Ignoro  si  alguno  de 
los  que  han  escrito  sobre  el  entubamiento  de  la  laringe  ha  impuesto 
este  precepto ;  si  nadie  lo  ha  señalado,  yo  me  atrevo  á  indicarlo. 
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En  un  elegante  volumen,  que  ya  predispone  bien  al  lector  que 
aprecia  los  libros,  ba  reunido  el  Dr.  Coiffier  los  datos  más  modernos 
de  auscultación,  no  sólo  normal,  sino  patológica. 

Difícil  es  dar  novedad  á  un  asunto  que,  desde  Lfcennec,  en  menos 
de  un  siglo,  ha  recorrido  todos  los  períodos  que  sufren  las  innova- 
ciones desde  las  más  lógicas  y  racionales  á  las  más  atrevidas  y  em- 
píricas, es  decir,  periodo  de  aceptación  con  entusiasmo  irreflexivo, 
período  de  discusión  en  que  se  niegan  el  agua  y  el  fuego  unas  á  otras 
escuelas,  y  período  de  aceptación  racional  eñ  que,  descartando  de 
los  inventos  la  hojarasca  y  lo  inútil,  queda  para  aplicarse  en  las 
-ciencias  lo  fundamental  y  útil. 

Así,  la  auscultación  desde  el  momento  en  que  Laenaec  sintetizó 
todos  los  anteriores  conocimientos  que  empezaron  en  la  sucusión 
torácica  de  Hipócrates,  y  terminan  en  el  rollo  de  papel,  primer  es- 
bozo del  estetóscopo  por  el  insigne  y  malogrado  módico  de  la  Cari- 
dad, ha  recorrido  triunfalmente  sin  grande  oposición  toda  su  carre- 
ra, y  únicamente  las  diferencias  que  han  separado  á  los  partidarios 
de  este  procedimiento,  han  sido  las  que  han  dividido  el  campo,  en 
partidarios  de  la  auscultación  mediata  y  de  la  auscultación  inme- 
diata ;  pero  ambos,  partidarios  acérrimos  de  que  no  hay  modo  posi- 
ble de  conocer  los  fenómenos  que  se  suceden  en  el  pulmón  sino  por. 
la  auscultación,  ayudada  es  verdad,  de  la  mensuración,  de  la  percu- 
sión, de  la  pneumograf  ía  y  de  todos  los  demás  recursos  que  nos  dan 
-á  conocer  la  forma,  sitio  y  volumen  en  lo  normal  y  las  funciones 
fisiológicas ;  y  los  trastornos  que  sufren  la  estática  y  la  dinámica 
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pulmonar,  único  medio  de  sentar  un  diagnóstico  fundamental  de  las 
afecciones  del  pulmón. 

La  obra  que  analizamos  tiene  la  ventaja  de  que  casi  no  es  otra 
«osa  sino  la  explicación  clara  de  multitud  de  esquemas  representa- 
tivos de  los  estertores  y  ruidos  que  producen  los  procesos  del  pul- 
món. De  esta  manera,  y  huyendo  de  razonamientos  y  largas  disqui- 
siciones, asi  como  de  comparaciones,  siempre  erróneas  ó  confusas, 
la  obra  de  Coiffler  puede  aprovechar  en  menos  tiempo  muchísimo 
más  que  la  lectura  de  las  obras  clásicas  de  auscultación.  Añádase  á 
esto  bastantes  cuadros  sipnóticos  y  se  comprenderá  la  utilidad  de 
esta  monografía. 

En  ella  como  en  todas  las  que  vienen  de  allende  los  Pirineos,  se 
hace  caso  omiso  de  trabajos  practicados  en  otras  naciones,  salvo  al- 
guna que  otra  vez  los  de  Alemania,  y  es  lástima  que  hombres  tan 
trabajadores  como  los  franceses,  sigan  ignorando  algo  de  lo  que,  mo- 
destos obreros  de  otros  países,  van  acumulando  en  el  campo  de  la 
Ciencia. 

Divídese  la  obra  en  cuatro  partes;  la  primera  dedicada  á  la  auscul- 
tación de  los  pulmones  en  el  estado  normal  y  en  el  estado  patológi- 
<» ;  la  segunda  al  corazón  y  grandes  vasos ;  la  tercera  á  la  auscul- 
tación de  los  demás  órganos,  y  por  último,  hay  un  resumen  de  estas 
cuatro  partes  á  manera  de  índice  ó  programa  razonado  de  auscul- 
tación, que  sintetiza  perfectamente  todo  lo  desarrollado  en  el  tras- 
curso de  la  obra. 

Si  hubiéramos  de  analizar  uno  por  uno  sus  capítulos,  dado  el  ca- 
rácter de  la  obra,  tendríamos  que  repetirla  toda  y  salvo  el  creer  que 
eu  la  asistolia  no  existe  soplo  alguno  y  alguna  diferencia  en  la  apre- 
ciación de  la  auscultación  en  estado  normal,  pocas  ó  ninguna  obser- 
vación nos  queda  que  hacer  á  la  obra  que  examinamos. 

n 

Pertenece  este  Manual  á  la  colección  que  sólo  para  estudiantes  ha 
publicado  el  Dr.  Paul  Lefert,  y  digo  que  sólo  para  estudiantes,  por- 
que no  creo  que  ninguno  de  los  médicos  que  ejercen  pueda  darse  por 
satisfecho  con  la  quinta  esencia  de  la  ciencia  que  representan  estos 
manuales. 

Al  que  nos  referimos,  es  una  colección  de  todos  los  tratamientos 
que  se  usan  por  los  médicos  más  notables  de  los  hospitales  de  París, 
en  las  enfermedades  del  corazón. 
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Realmente  se  necesita  un  espirita  sintético  bastante  fuerte  para  no 
perderse  en  el  laberinto  de  medicamentos  y  de  medicaciones  que 
para  ana  sola  clase  de  enfermedades  se  aconsejan,  máxime  cuando 
cada  tratamiento  responde  al  panto  de  vista  en  que  se  colocó  el  au- 
tor y  las  opiniones  que  él  profesa  respecto  al  asunto  y  hasta  el  re- 
sultado de  prácticas  más  ó  menos  rutinarias  seguidas  por  él  mismo» 
De  esto  se  deduce,  que  el  médico  necesite  reglas  que  le  condensen 
en  pocas  palabras  su  conducta  clínica,  ó  le  saquen  en  un  momento 
de  apuro  de  las  dudas  que  le  asaltan.  Pero  es  difícil  elegir  entre  tan- 
to maestro  como  hay  en  este  manual;  cuál  es  el  más  acertado,  el  que 
tiene  mejor  idea  y  opinión  del  asunto,  y  de  aqui  nuevas  dudas. 

Revestirse  el  lector  en  critico  de  todos  ellos  y  juzgar  el  tratamien- 
to y  aplicar  el  remedio  que  le  parezca  más  oportuno,  también  ofrece 
graves  inconvenientes;  de  aqui  que  al  optar  por  uno  ú  otro  pueda 
introducirse  en  su  ánimo  la  duda  de  si  habrá  acertado.  He  aqui,  en 
nuestra  opinión,  el  común  inconveniente  de  los  manuales  y  formu- 
larios, inconveniente  al  que  no  escapa  claro  es,  el  que  juzgamos  en 
este  momento.  V  que  la  duda  es  posible,  véase  un  ejemplo :  al  tra- 
tar de  las  hemoptisis  en  los  cardiacos,  nos  encontramos  con  que 
G.  Sée  manda  la  trementina;  Peter  laergotina  con  la  digital;  y  Gran- 
cher  el  cornezuelo  de  centeno  de  preferencia  á  la  ergotina,  al  tani- 
no,  á  la  ratania  ó  al  percloruro  de  hierro,  y  vuelve  otra  vez  con  la 
ipecacuana  á  los  tiempos  de  Trousseau  ;  Cadet  de  Gassicourt  da 
la  preferencia  al  percloruro  de  hierro  y  Huchard  asocia,  como 
lo  hacemos  nosotros,  ios  elementos  que  pueden  obrar  rápidamente 
sobre  la  fibra  lisa,  con  los  que  disminuyen  la  tensión  ó  enrarecen 
el  pulso  y  los  que  calman  el  eretismo  neuro- vascular,  juntando  la 
ergotina,  la  quinina,  la  digital  y  el  opio  en  una  sola  fórmula.  ¿A 
quién  dar  la  razón?  ¿Por  quién  optar?  Difícil  situación,  y  que  no  re- 
suelve el  autor,  siquiera  fuera  con  alguna  indicación  sumaria.  Otro 
tanto  sucede  con  las  enfermedades  mitrales,  en  que  Dujardin-Beau- 
metz  prefiere  la  digitalina  cristalizada,  soluble  en  el  cloroformo; 
Bucquoy,  el  estrofanto;  Hallopeau,  la  teobromlna;  Huchard,  la  kola, 
la  digital  y  el  ioduro  de  sodio, 

Al  llegar  en  esta  obra  á  los  tónicos  cardiacos,  Germán  Sée  inclu- 
ye en  ellos  la  digital,  la  es  par  teína,  la  kola,  la  convalaria,  é  inme- 
diatamente Dieulafoy  dice  «que  los  famosos  medicamentos  tónico- 
cardiacos  son  con  frecuencia  medicamentos  temibles,  que  agotan  la 
contractilidad  del  músculo  cardíaco,  bajo  pretesto  de  tonificarlo,  y 
que  la  mayor  parte  de  ellos  están  muy  lejos  de  valer  lo  que  la  digi- 
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tal,  cuando  se  prepara  bien  y  se  maneja  mejor  »,  en  lo  cual  estamos 
conformes,  no  sólo  para  la  digital,  sino  para  todos  los  medicamentos 
heroicos,  que  hace  falta  sean  buenos,  bien  preparados,  estén  bien 
indicados  y  se  manejen  á  tiempo.  Y  vuelta  á  dejar  al  lector  sólo  con 
su  criterio,  para  juzgar  entre  Germán  Sóey  Dieulafoy. 

El  defecto  de  la  confusión  de  este  manual  era  irremediable,  pero  el 
lector  puede  obviarle,  eligiendo  el  procedimiento  de  un  solo  au- 
tor en  todos  los  casos  y  manejando  los  medicamentos  siguiendo 
sus  consejos,  lo  que  ahorra  mucho  tiempo  al  que  no  le  tiene  para 
consultar  obras  grandes  en  los  conflictos  gravísimos  que  se  presen- 
tan en  la  clínica  de  las  enfermedades  cardiacas,  pero  ya  digo,  debe 
leer  las  fórmulas  de  un  sólo  autor  y  seguirle  en  todas  sus  manifes- 
taciones dentro  de  este  libro,  único  medio  de  manejarse ;  de  lo  con- 
trario es  fácil  la  confusión  y  el  perderse  en  un  laberinto  sin  salida. 

Por  lo  demás,  están  bien  sintetizadas  las  opiniones  y  huelga  poco 
en  el  libro,  pues  tales  son  los  nombres  que  le  honran  y  el  talento  y 
criterio  del  arreglados 
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SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   E8PAÑOLA 
Sesión  del  10  de  Diciembre  de  1894. 

Parálisis  modificada  por  reblandecimiento  cerebral.  —  El  Dr.  Ote  Esqnerdo 
preeentó  á  la  consideración  de  la  Academia  nn  caso  clínico  que  ofrecía  el 
síndrome  clásico  antes  citado,  y  le  utilizó  para  hacer  resaltar  la  necesi- 
dad imprescindible  qne  tenia  el  médico  de  aislar  estas  enfermedades  de  la 
parálisis  general  progresiva  de  los  enajenados,  con  la  cual  aparece  engloba- 
da bastantes  Teces.  La  semejanza  de  las  manifestaciones  sintomáticas  de 
estas  parálisis  modificadas  con  las  apariencias  morbosas  de  la  meningo-pe- 
riencefalitis  intersticial  crónica  y  difusa,  son  causa  frecuente  de  esta  con- 
fusión diagnóstica,  que  no  puede  persistir  por  más  tiempo  en  la  clínica,  ya 
que  las  exigencias  de  la  ciencia  pronostica  y  las  necesidades  del  tratamien- 
to, demandan  de  consuno  semejante  diferenciación. 

El  enfermo  objeto  de  su  Comunicación,  es  un  individuo  de  sesenta  y  cua- 
tro aftas,  afecto  hace  tiempo  de  una  endocarditis  reumática,  que  desde  dos 
antes  Tiene  presentando  pequeños  ictus  apoplectifonues  y  que  sufrió 
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tino  más  intenso  hacía  unos  ocho  meses,  á  consecuencia  del  cual  le  quedó 
una  hemiplegia  completa  de  todo  el  lado  derecho,  con  pequeñas  alteraciones 
disártrícas.  Desde  este  momento  fueron  pronunciándose  los  trastornos  inte- 
lectuales, hasta  adquirir  las  apariencias  de  una  locura  paralitica  en  el  mo- 
mento de  encargarse  de  su  asistencia  el  Dr.  Ots. 

Ofrecía  en  esta  época  un  cuadro  sintomático  algo  obscurecido  de  la  pará- 
lisis general  progresiva,  en  el  cual  poco  faltaba  en  lo  concerniente  á  las  ma- 
nifestaciones de  Índole  somática ;  pero  la  edad  avanzada  del  enfermo  y  la 
escasa  claridad  del  delirio,  no  abonaban  la  posibilidad  de  dicho  diagnóstico, 
ya  que  el  síntoma  psíquico  por  excelencia  ofrecía  los  caracteres  de  un  deli- 
rio de  persecución,  con  desdoblamiento  de  la  personalidad,  sin  esos  cuatro 
caracteres  apuntados  por  Falret,  tan  patognomónicos  de  las  expresiones  pa- 
tológicas de  índole  intelectiva  de  los  paralíticos  generales. 

£1  desdoblamiento  de  la  personalidad,  consistía  en  la  creencia  de  que 
existia  en  todo  el  lado  derecho  de  su  cuerpo  un  individuo  que  se  inmiscuía 
en  todos  sus  actos  y  decisiones,  no  dejándole  un  momento  de  reposo.  La  gé- 
nesis de  este  trastorno  era  explicable,  por  las  numerosas  embolias  ocurridas 
en  la  capa  cortical  del  cerebro,  causantes  del  reblandecimiento  que  al  pre- 
sente se  registraba,  las  cuales  habían  afectado  al  lóbulo  posterior  del  cere- 
bro, y  quizá  á  la  circunvolución  del  hipocampo,  independientemente  del  se- 
gundo y  tercer  ramo  terminal  de  la  silviana,  productor  de  la  hemiplegia,  y 
fundaba  esta  opinión  en  la  creencia  de  que  los  centros  psico-motores  tienen 
una  independencia  absoluta  de  los  peico- sensitivos,  según  nos  demuestran 
la  moderna  fisiología  experimental  y  la  anatomía  patológica  cerebral.  El  des- 
doblamiento de  la  personalidad  dependía  más  bien  de  una  anestesia  del  lado 
derecho,  la  cual  privaba  al  enfermo  de  esa  convergencia  unisona,  que  por 
dos  vías  estesódicas  distintas  nos  advierten,  tocamos  un  mismo  punto  de 
nuestro  cuerpo,  y  que  aquí  hacían  evocar  en  su  cerebro  la  idea  de  otra 
persona. 

Esta  enfermedad  era  debida  indudablemente  al  reblandecimiento  conse- 
cutivo á  numerosas  embolias  corticales,  producidas  por  coágulos  proceden- 
tes del  corazón.  Los  antecedentes  del  enfermo,  los  ictus  apoplec  ti  formes  su- 
fridos y  la  existencia*de  la  hemiplegia  en  el  lado  derecho,  abonaban  esta  su- 
posición, ya  quo  el  nacimiento  directo  de  la  carótida  izquierda  favorece  la 
circulación  de  los  coágulos  cardiacos  por  esta  vía  y  la  producción  de  embo- 
lias en  el  hemisferio  izquierdo,  que  son  las  producidas  en  el  presento  ca6o. 

Terminó  indicando  el  Dr.  Ots,  que  para  el  diagnóstico  diferencial  de  esta 
afección  debe  basarse  el  clínico  ante  todo  en  la  edad  avanzada  del  enfermo, 
incompatible  con  la  existencia  de  la  parálisis  general ;  después  en  los  carac- 
teres del  delirio  faltos  de  esa  absurdidad,  contradicción,  incoherencia  y  mo- 
vilidad tan  comunes  en  la  meningo-periencefalitis  intersticial  crónica  y  di- 
fusa, y  finalmente,  en  los  datos  anamnésicos  y  observación  directa  del  en- 
fermo, que  nos  conducirán  á  la  comprobación  de  una  arterio- esclerosis,  ate- 
rom  a  ó  embolia  cerebral,  causas  directas  del  trastorno  mental  que  se  nos 
presenta  en  la  práctica  psiquiátrica,  como  consecuencia  del  reblandeci- 
miento de  la  capa  cortical. 

Enteritis  por  peritonitis  circunscrita.— El  Dr.  Madikaveitta  :  Se  trata  de  nn 
hombre  de  cuarenta  años,  que  hace  tres  recibió  una  cuchillada  en  la  parte 


baja  de  la  región  epigástrica  con  salida  dé  intestinos.  Be  curó  todo  sin  sepsis 
de  ningún  género.  A  los  veinte  días  toItíó  al  trabajo  y  no  habla  experimen- 
tado nunca  trastornos  gástricos  ni  intestinales,  hasta  ocho  antes  de  presen- 
tarse á  nuestra  observación,  qne  sintió  nn  frío  intenso  seguido  de  malestar, 
dolor  en  el  sitio  de  la  herida  y  vómitos  muy  frecuentes.  En  este  estado,  y  sin 
fiebre,  pasó  ocho  días,  y  se  vino  á  nuestra  sala,  presentando  los  siguientes 
datos :  Cara  abdominal  con  expresión  de  dolor  (surcos  naso-labiales  muy 
pronunciados,  ojos  hundidos,  etc.),  lengua  muy  seca  y  rojiza  obscura,. pali- 
dez y  timpanización  bien  manifiesta  de  la  región  supra-umbilical.  El  dolor 
que  acusaba  el  enfermo  hacia  la  cicatriz  no  se  exacerbaba  por  la  presión,  la 
cual  era  indolente  en  todo  el  vientre.  Los  vómitos  eran  alimenticios  ó  bilio- 
sos, pero  sin  carácter  ninguno  de  estercoráceos.  Tenia  diarrea  desde  el  pri- 
mer día,  sin  moco  ni  sangre  visible  y  sin  que  produjera  tenesmo. 

Con  estos  datos,  se  podía  pensar  en  una  obstrucción  producida  en  el  sitio 
de  la  herida  y  que  correspondiera  á  la  última  porción  del  duodeno  ó  al  ye- 
yuno, puesto  que  el  dolor  radicaba  ahi ;  la  timpanización  ocupaba  sólo  la 
parte  alta  del  vientre  y  se  podía  suponer  dependiente  de  la  distensión  gaseo- 
sa del  estómago  una  porción  de  intestino  delgado  ;  el  carácter  bilioso  de  los 
vómitos,  y  el  haber  aparecido  tan  pronto,  hablaban  en  favor  de  la  misma 
idea ;  pero  dudamos  de  esto  por  la  persistencia  y  abundancia  de  la  diarrea, 
que  no  es  frecuente  en  la  obstrucción,  porque  no  había  dolor  á  la  presión  y 
porque  faltaban  los  síntomas  más  importantes  de  colapso,  como  el  pulso  fre- 
cuente y  blando.  Le  hicimos  dos  lavados  gástricos  largos  (para  agotar  la  ex- 
citabilidad), le  dimos  terrones  de  hielo  y  leche  muy  fría  en  cortas  cantidades 
y  se  calmaron  los  vómitos.  Le  introdujimos  por  la  sonda  40  gramos  de  acei- 
te de  ricino  y  pudimos  comprobar  la  permeabilidad  del  tubo  intestinal  por 
el  efecto  producido.  No  se  alivió  nada,  se  fue  acentuando  el  timpanismo  por 
todo  el  centro  del  abdomen,  comenzaron  á  marcarse  al  través  de  las  paredes 
intestinales,  las  asas  intestinales  (del  intestino  delgado)  fuertemente  disten- 
didas. Con  esta  marcha  del  mal,  pensamos  en  que  la  afección  podía  recaer 
hacia  el  apéndice  ó  el  ciego,  porque  se  veía  que  la  masa  de  intestinos  delga- 
dos se  distendía  más  y  más,  lo  cual  indicaba  que  el  obstáculo  radicaba  al 
final  de  ellos,  y  buscamos  con  cuidado  tumoración,  dolor  á  la  presión  ó  so- 
nido snbmacizo  hacia  la  fosa  iliaca  derecha ;  pero  no  había  nada  de  esto.  A. 
pesar  de  faltar  estos  síntomas,  les  indicamos  á  los  que  nos  honran  asistien- 
do á  nuestra  visita,  que  no  podíamos  menos  de  admitir  la  obstrucción  in- 
completa, ó  la  enteritis  circunscrita  á  dicha  región.  Explicábamos  la  exis- 
tencia del  dolor  en  un  punto  distinto  del  afectado,  teniendo  en  cuenta  que 
la  sensibilidad  del  intestino  delgado  es  muy  obtusa  y  difícil  de  localizar,  por 
lo  cual  se  refiere  casi  siempre  hacia  el  ombligo  y  en  este  caso  á  la  herida, 
por  ser  lo  que  más  preocupaba  al  enfermo.  Le  sometimos  á  los  opiáceos,  be- 
lladona, bismuto,  etc.,  y  dieta  láctea,  pero  no  se  alivió  de  nada  más  que  de 
la  diarrea,  que  se  hizo  menos  frecuente.  Se  fue  demacrando,  apareció  albú- 
mina en  la  orina,  volvieron  los  vómitos  que  nunca  fueron  estercoráceos,  au- 
mentaba y  disminuía  la  timpanización,  se  dibujaban  claramente  las  asas  in- 
testinales distendidas  y  poco  movibles  (no  con  los  movimientos  desordena- 
dos de  loe  casos  de  estrechez  gradual,  en  que  hay  hipertrofia)  empezó  á  te- 
ner algo  de  fiebre  de  tipo  irregular,  se  presentó  tumoración  ó  engrosamiento 


60 

indolente  en  la  parte  más  baja  de  la  fosa  iliaca  derecha,  con  sonido  subma- 
cizo  á  la  percusión ;  se  fne  acentuando  la  demacración,  volvió  á  ser  intensa 
la  diarrea  y  sucumbió  á  los  treinta  días,  sin  acusar  nunca  dolor  á  la  presión 
en  el  sitio  de  la  tumoración. 

La  autopsia  demostró  que  no  habla  nada  en  el  sitio  de  la  herida.  El  apén- 
dice estaba  inflado,  muy  largo  y  lleno  de  excremento  muy  duro  (hacia  trein- 
ta dias  que  tenia  diarrea  intensa)  habia  producido  una  peritonitis  fib riñosa, 
que  habia  inmovilizado  por  adherencia  al  pubis  é  inflamado  fuertemente  el 
ileon  en  una  extensión  de  unos  80  centímetros,  á  medio  metro  próximamen- 
te de  su  terminación  en  el  ciego.  Este  estaba  muy  distendido  por  gases  y 
dislocado,  llegando  su  extremidad  inferior,  que  habia  sufrido  una  torsión, 
hasta  el  ombligo. 

Hablamos  diagnosticado  en  vida  la  obstrucción  incompleta  del  intestino 
delgado  en  las  inmediaciones  de  la  fosa  iliaca  derecha  y  se  comprobó  en  la 
autopsia,  pero  no  podíamos  diagnosticar  el  mecanismo  ni  la  naturaleza  de 
la  obstrucción  y  por  eso  no  creímos  indicada  la  intervención  quirúrgica  por 
tratarse  de  obstrucción  incompleta. 

Creemos  que  era  imposible  llegar  en  el  diagnóstico  más  adelante  de  lo  que 
fuimos,  y  deseamos  conocer  la  opinión  de  los  cirujanos  para  saber  si  en  un 
caso  de  eBta  naturaleza  se  debe  ó  no  intervenir  cuando  se  ve  que  la  termina- 
ción ha  de  ser  mortal,  aun  cuando  no  se  sepa  en  realidad  lo  que  se  va  á  hacer. 

Julio  Ulbcia. 


PERIÓDICOS 


Aneurisma  traumático,  falso,  difuso  y  primitivo  de  la  humeral  superficial  de* 
recha.— De  La  Correspondencia  Médica,  de  Manila,  transcribimos  esta  ob- 
servación recogida  en  la  Clinica  Quirúrgica  del  profesor  Dr.  Saura : 

S.  S  ,  de  veintiocho  años,  constitución  robusta,  temperamento  linfático  y 
de  oficio  layandero,  recibió  una  herida  incisa  en  la  porción  media  de  la  par- 
te interna  del  tercio  superior  del  brazo  derecho,  inferida  con  un  cortaplu- 
mas. La  herida,  oblicua  al  eje  del  brazo,  medía  unos  tres  centímetros ;  la 
abundante  hemorragia  presentada  cohibióse  fácilmente  ;  suturóse  la  herida, 
curando  por  primera  intención  en  poco  tiempo.  Dos  meses  más  tarde,  notó 
un  pequeño  tumor  situado  debajo  de  la  cicatriz  que  quedara  en  la  región 
mencionada,  movible,  blando,  indoloro  y  sin  que  impidiera  notablemente 
los  movimientos  de  la  extremidad  superior  izquierda.  Seis  meses  después 
de  notada  la  tumoración,  ingresó  en  la  Clinica  Quirúrgica  del  Dr.  Saura, 
con  un  tumor  cuya  localización  queda  dicha,  tamaño  como  una  manzana, 
con  soplo  característico,  movimiento  de  expansión  fácilmente  apreciable, 
resistente  y  algo  fluctuante  y  sin  pulsación  en  la  radial  del  lado  correspon- 
diente :  diagnosticóse  de  aneurisma  traumático,  falso,  difuso  y  primitivo ;  y 
como  la  parte  de  piel  correspondiente  estuviera  amenazada  de  perforación 
por  su  delgadez  y  coloración  negruzca-gangrenosa,  consecuencia  de  los  an- 
tiflogísticos locales  empleados,  renuncióse  á  la  compresión  metódica  del 
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i,  tratamiento  de  numerosos  buenos  éxitos,  y  ordenóse  la  aplica- 
ción loco  afecto  de  la  bolsa  de  hielo. 

Operación.  —  Dos  punciones  previas  con  la  aguja  de  Pravaz,  dieron  una 
sangre  grisácea.  Hizose  la  incisión  para  la  ligadura  de  la  humeral  en  el  ter- 
cio superior,  á  tres  travesea  de  dedo  por  encima  del  tumor ;  más  como  la  ar- 
teria se  encontrase  desviada  hacia  abajo,  renuncióse  á  la  ligadura  previa,  y 
hecha  la  compresión  digital  por  un  ayudante,  se  procedió  á  la  abertura  del 
saco,  formado  en  su  mayor  parte  por  coágulos  negruzcos,  algunos  amenaza- 
dos de  necrobiosis,  y  por  las  paredes  musculares  vecinas.  Hubo  que  cohibir 
la  hemorragia  por  la  parte  inferior  del  saco,  mediante  la  comprensión  en 
Hock$y  pues  era  intensa,  por  abocar  al  aneurisma  algunos  pequeños  vasos. 
Limpia  de  coágulos  la  cavidad  aneurism ática,  ligada  la  humeral  ó  b raquial 
superficial  superior  é  inferiormente,  así  como  la  arteria  del  nervio  cubital  y 
dos  más  pequeñas  arteriolas,  suturóse  la  herida  operatoria,  dejándola  un  es- 
trecho desagüe.  Levantada  la  cura  á  los  seis  días,  vióse  aquella  en  vias  de 
cicatrización,  sin  accidente  febril  alguno  durante  dicho  tiempo,  y  restable- 
cida la  circulación  en  la  radial  derecha,  cuyas  pulsaciones  eran  casi  nor- 


Uft  caso  de  pleursnsumotomía.  —  El  Dr.  D.  Eulogio  Cerrera  refiere  este  in- 
teresante caso  en  la  Revista  Clínica,  de  Madrid  : 

Sujeto  de  cuarenta  y  tres  años  de  edad,  y  del  que  bóIo  se  puede  consignar, 
como  dato  importante,  que  tiene  hábitos  alcohólicos,  no  obstante  su  posi- 
ción social.  En  el  mes  de  Agosto  del  presente  año,  enfermó  de  una  bronco- 
pneumonia  grippal,  que  invadió  todo  el  pulmón  izquierdo.  Fue  tratado  por 
el  Dr.  Bolívar,  hasta  el  dia  octavo  ó  décimo  de  enfermedad,  en  que  fue  lla- 
mado en  consulta  el  Dr.  Cervera,  con  el  carácter  de  cirujano,  por  haberse 
agravado  el  enfermo,  coincidiendo  esta  gravedad  con  la  presentación  de  un 
edema  difuso  en  el  lado  izquierdo  del  cuello  y  región  supraclavicular  corres- 
pondiente. Este  edema,  que  se  manifestó  rápidamente  (en  veinticuatro  ho- 
ras), iba  acompañado  de  fiebre  altísima  (41°,5),  delirio,  gran  postración,  len- 
gua seca,  pulso  frecuente,  pequeño  y  depresible,  disnea  y  tos.  A  la  auscul- 
tación y  percusión  se  comprobaron  los  fenómenos  correspondientes  á  una 
bronco-pnenmonia  en  todo  el  pulmón  izquierdo,  excepto  en  el  vértice,  en 
que  se  apreció  macicez  completa  y  carencia  absoluta  de  todo  murmullo  ve- 
sicular. Diagnóstico  :  abceso  gangrenoso  del  vértice  del  pulmón  izquierdo, 
con  perforación  del  fondo  de  saco  pleural  superior. 

Operación.— Practicó  el  Dr.  Cervera  una  incisión  vertical  sobre  la  unión 
de  los  dos  tercios  internos  con  el  externo  de  la  región  supraclavicular,  más 
próxima,  por  tanto,  del  borde  anterior  del  músculo  trapecio  que  del  poste- 
rior del  externo-cleido-mastoideo,  y  que  terminaba  á  dos  centímetros  por 
encima  de  la  clavícula.  Procedió  de  este  modo  con  objeto  de  atacar  el  vérti- 
ce del  pulmón  por  fuera  y  detrás  de  los  vasos  importantes  de  la  región,  que 
dejaba  por  dentro  y  delante.  Incindió  la  piel,  tejido  celular,  músculo  cutá- 
neo y  hojas  superficial  y  media  de  la  aponeurosis  cervical.  Inmediatamente 
después  de  abierta  esta  hoja  aponeurótica,  se  notó  ya  la  salida  de  un  pus 
infecto,  de  olor  grandemente  nauseabundo  y  gangrenoso.  Reconociendo  con 
el  dedo,  pudo  apreciarse  el  vértice  del  pulmón,  cubierto  por  la  pleura,  y 
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una  pequeñísima  perforación  sobre  el  panto  más  Culminante  de  ésta,  que, 
como  es  sabido,  sobresalen  (pulmón  y  pleura)  unos  dos  ó  tres  centímetros 
sobre  la  primera  costilla.  Sin  retirar  el  dedo,  y  sobre  éste,  condujo  el  doctor 
Cerrera  un  bisturí  de  botón,  de  lámina  muy  estrecha,  que  introdujo  por  el 
orificio  pleural,  desbridando  el  vértice  del  pulmón  y  saco  pleural  á  la  dere- 
cha y  atrás.  Hecho  este  desbridaraiento,  salieron  restos  del  pulmón  gangre- 
nado  y  una  gran  cantidad  de  pus,  con  los  mismos  caracteres  que  el  anterior. 
A  continuación  lavó  con  una  disolución  de  ácido  bórico  al  2  por  1000,  la  in- 
mensa caverna  pulmonar;  tan  grande,  que  el  dedo,  introducido  en  ella,  se 
movia  libremente  y  en  todas  direcciones.  Para  practicar  este  lavado  se  sir- 
vió de  un  tubo  de  cristal  de  punta  roma  ó  esférica,  que  introdujo  en  la  ca- 
verna, de  la  que  todavía  se  extrajeron  porciones  de  pulmón  esfacelado,  rae- 
diante  pequeños  tornados  de  gasa  hidrófita  montados  sobre  largas  y  finas 
pinzas,  que  sirvieron  como  de  escobillas  para  frotar  y  barrer  las  paredes  del 
centro  cavernoso,  con  la  suavidad  y  delicadeza  exigida  por  el  órgano.  Obte- 
nida la  antisepsia  de  este  modo,  se  rellenó  la  cavidad  con  gasa  iodoformada, 
colocando  un  aposito  apropiado.  Al  día  siguiente  se  repitieron  los  lavados  y 
la  cura  á  la  gasa  iodofórmica,  y  al  tercero  se  sustituyó  esta  forma  de  des- 
agüe por  un  grueso  tubo  de  goma,  que  introducido  en  el  vértice  del  pulmón 
salía  por  la  parte  inferior  de  la  herida.  En  los  días  sucesivos  se  inyectaron 
en  la  caverna,  después  del  lavado,  retinol  iodoformado  al  8  por  1000,  con  el 
que  se  obtuvo  una  perfecta  y  completa  curación,  tra6  de  la  que  desaparecie- 
ron todos  los  fenómenos  cavitarios  que  se  apreciaron  en  los  días  siguientes 
á  la  operación.  El  delirium  tremens  fue  dominado  por  altas  dosis  de  opio  ; 
tres  días  después  de  la  operación  hubo  que  aplicar  un  extensísimo  vejigato- 
rio sobre  las  paredes  lateral  y  posterior  izquierdas  del  tórax,  por  persistir 
los  difusos  fenómenos  de  la  bronco-pnenmonia.  El  enfermo  recibió  el  alta 
completamente  curado. 

Tétanos  traumático.  Curación.  —  En  la  Revista  de  Ciencias  Médicas,  de  la 
Habana,  publica  esta  observación  el  Dr.  D.  Julián  Betancourt : 

J.  T.,  de  veintinueve  años  de  edad,  soltero,  temperamento  nervioso  y 
mala  constitución.  Antecedentes  :  este  individuo  se  ocasionó  con  un  vidrio, 
en  el  antebrazo  izquierdo,  dos  pequeñas  heridas  como  de  medio  centímetro 
de  extensión,  las  cuales  interesaban  solamente  la  piel  y  el  tejido  celular.  A 
los  veintiséis  días  de  cicatrizadas  ambas  soluciones  de  continuidad,  fue  lla- 
mado con  urgencia  el  Dr.  Betancourt  por  los  familiares  del  enfermo.  Exami- 
nado detenidamente  observó  la  contracción  de  los  músculos  elevadores  de  la 
mandíbula  inferior  (trismo)  y  de  los  flexores ;  la  rigidez  invadía  también  los 
músculos  de  la  parte  anterior  del  tórax :  la  pared  abdominal  estaba  aplicada 
contra  la  columna  vertebral,  la  cabeza  y  el  tronco  doblados  (emp  rosto  tonos). 
El  paciente  hacia  varios  días  que  permanecía  en  un  sillón  por  serle  absolu- 
tamente imposible  el  decúbito.  Los  músculos  de  la  cara  estaban  igualmente 
contraídos  (risa  sardónica).  Las  funciones  digestivas  anuladas  por  la  con- 
tracción tónica  de  los  músculos,  contracción  que  impedia  la  defecación  y  la 
evacuación  de  las  orinas.  Fiebre  38°,  elevándose  algunas  veces  á  39°  y  40°. 
Fundándose  el  Dr.  Betancourt  en  que  la  sintomatología  del  tétanos  es  la 
consecuencia  de  la  absorción  de  una  toxina  producida  por  el  bacilo  de  Nico- 
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JaTer,  dedujo  que,  en  el  presente  caso,  el  frió  húmedo  obró  como  causa  oca- 
sional. Como  tratamiento  se  le  prescribió  un  purgante  drástico,  que  no  llegó 
4  tomar  por  habérselo  indicado  anteriormente  un  compañero,  siendo  su  pro- 
nóstico tan  fatal,  que  renunció  á  continuar  su  asistencia.  En  su  lugar  se  le 
receta  la  siguiente  poción  para  tomarla  en  las  veinticuatro  horas  por  espacio 
de  ocho  días  :  cloral  hidratado,  8  gramos ;  bromuro  de  potasio,  6  gramos ; 
clorhidrato  mórfico,  10  centigramos;  infusión  de  valeriana,  120  gramos.  No 
produciendo  resultado  satisfactorio  el  aumento  de  la  dosis  de  cloral,  ocu- 
rriósele  al  Dr.  Betancourt  emplear  el  nuevo  tratamiento  preconizado  por  el 
Dr.  E.  Pietra  Leone,  con  el  que  ha  logrado  un  éxito  brillante,,  lo  que  puso 
en  práctica.  Consiste  éste  en  la  aplicación  de  fricciones  de  ungüento  napo- 
litano en  la  región  de  los  lomos  y  en  la  administración  de  pequeñas  dosis  de 
extracto  alcohólico  de  nuez  vómica,  á  beneficio  de  lo  cual  el  trismo  y  la  dis- 
fagia  cedieron,  haciéndose  posible  la  ingestión  de  alimentos,  leche  y  caldo. 
Después  de  treinta  y  dos  días  de  sufrimiento  entró  en  convalecencia  el  en- 
fermo. Este  hecho  práctico  demuestra,  en  concepto  del  Dr.  Betancourt,  lo 
racional  de  alternar  en  el  tratamiento  cuando  el  hidrato  de  cloral  no  llega  á 
producir  el  reposo  muscular  por  su  acción  sobre  el  sistema  nervioso. 

Julio  Ulboia. 
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Sesión  del  18  de  Diciembre  de  1894  (1). 

Resaltados  lejanos  de  las  oporaciones  en  las  afecciones  no  cancerosas  del 
estónago.  —  El  Dr.  Dovbn:  Desde  mis  primeros  trabajos  sobre  la  curación 
de  la  úlcera  del  estómago  y  de  las  dispepsias  graves  por  la  gastro-enteros- 
tomía,  he  tenido  ocasión  de  practicar  varías  operaciones  y  de  seguir  en  mis 
primeros  operados  los  resultados  definitivos  de  la  intervención.  Dejando  á 
nn  lado  lo  que  al  cáncer  se  refiere,  voy  á  indicar  los  resultados  definitivos 
de  la  gaetro-enterostoinia  en  las  afecciones  no  cancerosas,  y,  en  particular, 
en  otros  padecimientos  distintos  de  la  estenosis  fibrosa  del  piloro  ó  del 
duodeno.  Mis  operaciones  primeras  me  hablan  demostrado  que  todos  los 
fenómenos  penosos  de  los  dispépsicos,  hemorragia,  falta  de  cicatrización  de 
la  úlcera,  etc.,  dependen  sólo  del  espasmo  reflejo  del  piloro.  He  practicado 
hasta  ahora  25  operaciones  en  afecciones  no  cancerosas  del  estómago.  De 
estos  25  enfermos,  11  padecían  estenosis  del  piloro  ó  del  duodeno.  Dejando 

(t)  La  tatión  del  día  11  se  dedicó  a  la  adjudicación  de  premios. 
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á  un  lado  estos  casos,  quedan  14,  de  los  que  6  padecían  dispepsia  grave  sin 
úlcera  apreciable,  y  8  úlcera  gástrica  ó  duodenal  distante  del  píloro. 

Los  enfermos  que  curaron,  y  debo  manifestar  que  con  mi  procedimiento 
de  gastro-enterostomia,  he  obtenido  15  éxitos  en  17  casos,  dejaron  de  pade- 
cer en  cuanto  despertaron  del  sueño  cloroformice  Cesaron  las  gastrorragias 
y  mejoró  la  nutrición.  Estos  operados  no  padecen  y  digieren  sin  dificultad 
los  alimentos  más  Tañados.  Estas  observaciones  prueban  que  los  síntomas 
gástricos  penosos  son  debidos  más  que  nada  á  la  estancación  de  los  alimen- 
tos, estancación  dependiente  de  un  espasmo  reflejo  del  píloro. 

Tenemos  el  honor  de  presentar  á  la  Academia  cuatro  de  estos  operados ; 
uno  hace  dos  afios  y  medio,  y  los  otros  dos  afios,  dieciocho  y  dos  meses  res- 
pectivamente. El  análisis  del  quimismo  gástrico  hecho  hoy  mismo,  ha  de- 
mostrado que  en  3  enfermos  existe  en  exceso  el  HC1 ;  en  el  otro,  la  propor- 
ción parece  normal.  La  digestión  de  las  substancias  albuminoideas  y  fecu- 
lentas, es  incompleta  al  parecer.  Los  enfermos  no  padecen  porque  el  estó- 
mago se  vacia  con  facilidad  en  el  intestino.  La  secreción  gástrica  no  se  ba 
modificado  por  la  operación,  y  el  estado  general  es  perfecto,  porque  la  diges- 
tión se  completa  en  el  intestino. 

Efectos  de  la  marcha  forzada  sobre  el  corazón.—  El  Dr.  Tessier  :  Be  estu- 
diado la  acción  producida  por  una  marcha  de  80  kilómetros  sobre  el  corazón 
de  los  andarines.  He  observado :  1.°  Desviación  considerable  de  la  punta  del 
corazón  hacia  afuera.  2.°  Aumento  de  la  macicez  transversal,  debido  al  au- 
mento de  volumen  de  las  cavidades  derechas.  8.*  Dificultad  de  la  circula- 
ción venosa :  el  sístole  es  breve  y  brusco.  4.°  Suele  notarse  soplo  meso- 
si  stólico.  5.°  En  los  trazados  se  observa  descenso  de  la  presión  arterial 
de  8  centímetros  cuando  menos.  6.°  La  fuerza  muscular  está  en  general 
muy  disminuida,  pero  en  ciertos  casos,  hay,  por  el  contrarío,  una  especie  de 
hiperexcitabilidad  neuro-muscular  fugaz.  7.°  Se  observa,  por  último,  dismi- 
nución ligera  de  la  contractilidad  farádica,  aumento  notable  de  la  galváni- 
ca; el  reflejo  rotuliano  ha  desaparecido.  8.°  En  las  dos  terceras  partes  de  los 
casos  hay  albuminuria  ligera  y  aumento  notable  de  la  urea.  Los  que  tenían 
menos  urea,  fueron  los  que  llegaron  primero.  En  los  ciclistas,  después  de 
recorridos  largos,  he  observado  también  descenso  de  la  presión  arterial  y 
desviación  hacia  afuera  de  la  punta  del  corazón. 

Acción  patológica  del  calor.  —  El  Dr.  Vallin  :  El  trabajo  de  los  Dres.  La- 
veran  y  Regnard,  me  obliga  á  recordar  mis  experiencias  anteriores  sobre 
este  asunto.  Tomaba  perros  de  gran  talla,  los  ataba  flojo  y  los  exponía  al  sol 
en  el  mes  de  Julio  con  la  cara  anterior  del  tórax  vuelta  al  sol.  A  la  media 
hora  moría  el  animal,  después  de  haber  tenido  convulsiones,  con  una  tem- 
peratura de  44°  á  46°  c.  El  corazón  estaba  duro,  leñoso,  inexcitable,  y  el  cor- 
te tenía  reacción  acida,  estaba  coagulado.  En  las  experiencias  de  Laveran  y 
Regnard,  los  animales  se  introducían  en  una  estufa  á  60°  c.  y  se  les  dejaba 
andar.  Morían  con  el  corazón  distendido,  blando,  excitable.  Estas  diferen- 
cias entre  sus  experimentos  y  los  míos,  son  cauBa,  como  es  natural,  de  que 
se  saquen  conclusiones  diferentes.  Los  resultados  no  se  contradicen,  porque 
se  aplican  á  hechos  diversos.  Creo  que  los  accidentes  son  debidos  á  una 
auto-intoxicación  por  lencomainas. 

El  Dr.  Lancereaüx  :  Me  ha  sorprendido  que  en  los  experimentos  de  Va- 
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Itin  estuviera  el  corazón  de  los  animales  contraído,  duro,  leñoso.  Hemos  ob- 
servado en  clínica  varios  casos  de  muerte  repentina  inexplicable,  en  los  que 
el  corazón  estaba  duro,  contraído,  leñoso.  Supongo  que  en  estos  casos  la 
muerte  se  produce  como  cuando  se  excita  la  extremidad  periférica  del  pneu- 
mopástrico. 

El  Dr.  Laboro*  :  Antes  de  discutir  esta  cuestión  compleja,  manifestaré 
que  la  excitación  de  la  extremidad  periférica  del  pneumogástrico  paraliza  el 
corazón  en  diástole  y  no  en  sístole. 

Compresión  forzada  en  el  tratamiento  de  las  neuritis  espontáneas  ó  traumáti- 
cas. —  El  Dr.  Dklormb  :  Estas  neuritis  se  observan  de  preferencia  después 
de  las  quemaduras  de  las  extremidades,  sobre  todo  de  los  dedos  de  la  mano. 
Sabéis  cuan  dolorosos  y  difíciles  de  curar  son.  Empleo  el  método  siguiente : 
Localizo  la  región  biperestésica,  y  después  comprimo  con  todas  mis  fuerzas, 
con  el  pulpejo  de  los  dedos  sobre  toda  la  superficie  de  esta  región,  princi- 
piando por  la  periferia.  Como  es  natural,  esta  sesión  no  puede  ser  muy  larga, 
tanto  para  el  enfermo  como  para  el  cirujano,  que  despliega  una  gran  fuerza. 
Basta  casi  siempre  una  sesión  para  que  cure  la  neuritis.  En  ciertos  casos  es 
necesario  volver  á  principiar  una  vez  más.  He  curado  asi  un  caso  de  neuritis 
muy  dolorosacon  queloidecicatricial,  refractaria  á  todo  tratamiento. 

Parálisis  del  vele  palatino  consecutiva  á  ana  angina  sin  bacilo  de  Loffler.  — 
El  Dr.  Pronst  leyó  la  observación  siguiente  en  nombre  del  Dr.  Bourges : 
8egun  sabemos,  Gubler  admitía  la  parálisis  del  velo  palatino  consecutiva  á 
las  anginas  simples.  Recientemente  se  ha  producido  una  serie  de  parálisis 
por  inoculación  de  cultivos  de  estreptococos  y  de  estafilococos.  Se  ha  obser- 
vado también  esta  parálisis  después  de  la  fiebre  tifoidea.  Sabemos  también 
que  Roux  y  Tersin  han  producido  dicha  parálisis  inoculando  toxinas  dif- 
téricas. 

El  caso  actual  se  refiere  á  un  nifio  de  siete  afios,  que  tuvo  angina  pseudo- 
diftérica  de  diecisiete  días  de  duración.  Jamás  se  descubrió  el  bacilo  de 
Lceffler,  pero  si  estreptococos.  Quince  días  después  de  la  angina,  el  enfermo, 
que  habla  quedado  pálido,  tuvo  agitaciones  nocturnas,  dolores  abdominales, 
cefalalgia  y  fiebre.  Al  otro  dia  se  observó  estrabismo  convergente  y  luego 
parálisis  del  velo  del  paladar.  Tres  días  más  tarde,  se  presentó  paraplegia 
incompleta  sin  trastorno  de  la  sensibilidad,  con  desaparición  de  los  reflejos 
rotulianos.  Al  mes  principió  á  andar  el  nifio  con  las  piernas  separadas,  y 
tardó  un  mes  en  curar.  La  madre. contrajo  la  misma  enfermedad,  de  la  que 
curó.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIBÜGIA    DE    PARÍS 
Sesión  del  5  de  Diciembre  de  1894. 


i  bilateral  intermitente.  —  El  Dr.  Rbclus  :  Se  trata  de  un  hom- 
bre de  treinta  y  dos  afios,  que  tenia  un  voluminoso  tumor  abdominal  divi- 
dido en  dos  partes,  uno  izquierdo  que  repella  el  diafragma,  llenaba  el  vacio 
y  descendía  hasta  la  fosa  iliaca  izquierda,  y  otro  derecho  que  se  extendía 


desde  la  fosa  iliaca  de  este  lado  hasta  la  región  hepática.  Entre  loo  dos  ahi- 
tamientos se  notaba  nn  surco  profundo  ocupado  por  las  asas  intestinales;  el 
tumor  era  fluctuante  y  la  onda  se  transmitía  de  un  abultamiento  á  otro. 
En  1885  se  hizo  la  primera  punción  y  se  sacaron  7  litros  de  un  líquido  co- 
loreado. Desde  entonces  hasta  1888  y  en  épocas  indeterminadas,  ha  tenido 
crisis  urinarias  con  derrame  abundante  de  orina  mezclada  con  un  liquido 
semejante  al  que  se  habfa  sacado  por  la  punción.  En  1888  el  tumor  volvió  á 
aumentar  bruscamente  de  volumen  y  cesaron  las  emisiones  abundantes  de 
orina.  Se  practicó  otra  punción  y  se  sacaron  10  litros  de  líquido ;  desde  en- 
tonces la  hidronefrosÍ8  intermitente  se  hizo  permanente  y  cerrada  y  el  en- 
fermo ya  no  volvió  á  emitir  coloreada  la  orina.  El  tumor  llegó  á  ser  enorme, 
por  lo  cual  se  tuvieron  que  hacer  varias  punciones  y  en  una  de  ellas  salió 
sangre  pura.  En  el  año  actual  nos  consultó  el  enfermo ;  dado  el  volumen 
enorme  de  la  hidronefrosis  nos  decidimos  á  extirpar  el  tumor  por  la  vía 
transperitoneal,  lográndose  la  extirpación  total  y  fácilmente.  Las  consecuen- 
cias operatorias  fueron  buenas  durante  cuatro  días,  orinando  de  400  á  600 
gramos  de  orina  diariamente,  pero  por  la  noche  del  sexto  día,  el  enfermo 
murió,  dando  la  autopsia  el  siguiente  resultado :  el  riñon  izquierdo  estaba 
reemplazado  por  una  bolsa  flotante  dividida  en  dos  por  un  conducto  estre- 
chado situado  al  nivel  del  hilio  ;  el  uréter  no  estaba  alterado  ;  no  habla  aco- 
damiento,  ni  válvula,  ni  brida.  El  riñon  derecho  voluminoso,  de  superficie 
lisa,  estaba  abollado  y  tenia  dos  di  vertí  culos  pequeños  unidos  por  un  pe- 
queño conducto ;  el  uréter  presentaba  una  torsión  de  media  espiral  seguida 
de  una  dilatación  fusiforme  y  después  otra  torsión  de  dos  vueltas  de  espiral 
á  8  ó  4  centímetros  por  encima  de  la  vejiga  ;  estaba  todo  en  esta  posición 
merced  á  una  brida  que  pasaba  por  delante  del  uréter.  De  esto  se  deduce, 
desde  el  momento  que  nuestro  enfermo  no  ha  tenido  esas  crisis  dolorosas 
que  se  señalan  en  las  hidronefrosis  cerradas,  que  la  patogenia  de  la  hidro- 
nefrosis todavía  es  obscura  en  algunos  casos. 

Luxación  posterior  del  codo.— El  Dr.  Nélaton  :  En  este  caso  se  ensayó  en 
vano  la  reducción ;  el  Dr.  Walther  vio  al  enfermo  á  las  cuarenta  y  ocho 
horas,  y  como  le  fuera  imposible  la  reducción,  cloroformizó  al  enfermo  y 
pudo  reducirlo  pero  no  se  sostenía  en  posición.  En  vista  de  esto,  hizo  la 
artrotomia  y  vació  la  cavidad  articular  de  los  coágulos  que  contenia ;  entre 
la  tróclea  y  el  cubito  había  masas  musculares  ;  la  apófisis  coronoides  estaba 
arrancada  en  su  porción  ósea,  y  su  parte  cartilaginosa  flotaba  entre  la  cavi- 
dad izquierda  y  la  tróclea;  se  separaron  los  fragmentos  de  cartílago  despren- 
didos, se  colocaron  en  relación  las  superficies  articulares  y  se  lavó  la  articu- 
lación, obteniéndose  una  curación  rápida.  El  Dr.  Walther  creía  que  la  cau- 
sa de  la  irreductibilidad  estribaba  en  la  incnrvación  hacia  arriba,  colocán- 
dose entre  el  húmero  y  la  cavidad  sigmoidea,  de  la  pequeña  lámina  cartila- 
ginosa de  la  apófisis,  pero  creo  que  probablemente  intervendría  otra  causa. 
Si  bien  la  artrotomia  permitió  limpiar  la  articulación,  creo  que  los  coágulos 
tal  vez  se  hubieran  absorbido,  pero  desde  luego,  antes  de  intervenir  opera- 
toriamente, se  podía  emplear  la  reducción  por  la  tracción  elástica  del  doc- 
tor Th.  Anger,  que  suele  dar  resultado,  aunque  los  demás  procedimientos 
hayan  fracasado. 

Ligadura  de  la  ilíaca  externa.— El  Dr.  Chauvel  hace  una  comunicación  bo- 
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hre  una  observación  del  Dr.  Nicot :  Se  trata  de  una  herida  de  la  femoral  por 
arma  cortante ;  la  hemorragia  fue  mny  abundante  y  se  colocó  desde  el  pri- 
mer momento  un  aposito  compresivo  de  la  herida.  Al  cabo  de  seis  dias,  se 
levantó  el  aposito  y  se  reprodujo  la  hemorragia.  Entonces  el  Dr.  Nicot  hizo 
la  ligadura  de  la  iliaca  externa ;  se  lavó  y  curó  la  herida  del  muslo.  Se  obtu- 
vo la  curación,  persistiendo  solamente  un  poco  de  insensibilidad  en  el  pie 
y  un  punto  gangrenoso  en  la  parte  inferior  de  la  pierna.  En  estos  casos,  creo 
que  vale  más  ligar  los  dos  extremos  de  la  arteria,  en  la  propia  herida. 

Abceso  del  hígado.  —  El  Dr.  Chauvel  refiere  otra  operación  debida  al  mis- 
mo autor,  relativa  á  un  abceso  del  hígado  complicado  de  ascitis,  que  curó 
valiéndose  del  método  de  Little.  Antes  ya  se  hablan  hecho  dos  punciones, 
extrayéndose  en  la  primera  600  gramos  de  pus  y  en  la  segunda  2  litros ; 
después  se  abrió  el  abceso  con  el  bisturí,  en  dos  tiempos. 

El  Dr.  Lucas-Championnierb  :  El  Dr.  Zancarol,  en  el  libro  que  acaba  de 
publicar  sobre  el  tratamiento  de  los  abcesos  del  hígado,  desecha  las  pun- 
ciones antes  de  la  intervención.  Sin  embargo,  estas  punciones  pueden  ser 
algunas  veces  útiles  para  el  diagnóstico  de  los  abeesos  y  su  localización. 
Casi  siempre  conviene  suturar  el  abceso  á  la  pared  abdominal,  antes  de  in- 
cindirle,  para  evitar  el  peligro  del  peritoneo. 

El  Dr.  Qokku:  Las  punciones  exploradoras  en  los  abcesos  del  hígado 
pueden  ser  peligrosas.  En  un  caso,  el  abceso  del  hígado  sólo  estaba  cubier- 
to por  una  membrana  delgada  y  lisa  ;  lo  circunscribimos  con  suturas  aislán- 
dole de  la  gran  cavidad  peritoneal  y  en  el  curso  de  la  operación,  durante  un 
esfuerzo  de  tos.  Be  abrió  la  bolsa  y  salió  un  chorro  de  pus  que,  gracias  al 
aislamiento  establecido,  no  penetró  en  la  cavidad  del  peritoneo. 

El  Dr.  Miohaux  :  Si  el  pus  es  estéril,  como  en  una  observación  que  nos 
comunicó  el  Dr.  Peyrot,  no  puede  ocurrir  ningún  accidente. 

El  Dr.  Pktrot  :  Al  lado  de  los  casos  de  pus  estéril,  los  hay  de  pus  mny 
virulento ;  por  lo  tanto,  es  mejor  tomar  siempre  todo  género  de  precau- 
ciones. 

El  Dr.  Tüffier  :  Recientemente  hemos  observado  un  caso  de  abceso  del 
hígado  con  pus  muy  virulento  (colibacilo  y  estreptococus).  En  otros  seis 
casos,  el  pus  había  sido  estérif.  —  Codina  Gastbllví. 


XI    CONGRESO   INTERNACIONAL   DE   MEDICINA 
Celebrado  en  Roma  en  los  dias  29  de  Marzo  á  5  de  Abril  de  1894. 

8E8IONB8    DB    La    MAÑANA 
SECCIONES 

Sección  de  cirugía. 

Cirugía  del  estómago :  pilorectomía,  gastro-enterostomía  y  gastrostomía.  — 
El  Dr.  Ceugniez,  de  Amiens,  refirió  su  práctica  de  dos  años  con  siete  inter- 
venciones quirúrgicas  con  curación  definitiva,  y  de  otras  en  las  que  la  ope- 
ración sólo  fue  paliativa.  Entre  estos  casos  citó  una  pilorectomía  por  cáncer 


del  estómago,  que  habla  invadido  el  tercio  del  órgano  correspondiente  4  la 
región  pilóríca;  una  gastro-enterostomia  por  cáncer  total  del  estómago  y 
cinco  casos  de  gastrostomiá  por  cáncer  del  esófago.  En  uno  de  éstos  el  en- 
fermo sobrevivió  seis  meses,  y  en  el  segundo  tres  meses  y  medio;  el  tercero, 
operado  in  extremis,  murió  algunas  horas  después  de  la  operación  ;  el  cuarto 
murió  repentinamente  el  cuarto  día,  y  el  quinto  está  recientemente  operado. 

Respecto  al  enfermo  operado  de  pilorectomía  el  18  de  Abril  del  93,  hubo 
que  operarle  de  nuevo  el  2  de  Mayo,  estando  en  la  fecha  de  esta  comunica- 
ción en  buena  salud,  á  pesar  de  haber  revelado  el  examen  histológico  que 
se  trataba  de  un  cáncer. 

£1  enfermo  de  gastro-enterostomia  murió  repentinamente  á  los  trece  dias 
de  operado. 

El  Dr.  Carié,  de  Turin,  limitó  su  comunicación  á  las  operaciones  practi- 
cadas por  trastornos  del  estómago  no  ligados  á  tumores  malignos.  He  aquí 
sus  conclusiones :  de  14  operados,  13  éxitos  y  1  muerto. 

Estas  operaciones  son  las  siguientes : 

Once  piloroplastiaB :  diez  curaciones  y  un  muerto. 

Una  gastro-enterostomia  por  estenosis  complicada  de  úlcera,  con  hemorra- 
gia grande ;  curación. 

Una  divulsión  digital  y  una  resección  del  piloro  ;  curación. 

Los  resultados  persisten  todavía,  y  los  enfermos  pueden  absorber  toda 
clase  de  alimentos. 

El  autor  hizo  las  siguientes  reflexiones  :  insistió  acerca  del  hecho  de  que 
en  cinco  operados  por  piloroplastia,  no  había  en  ninguno  antecedentes  que 
pudieran  hacer  sospechar  una  úlcera  ó  cualquiera  o^ro  proceso  capaz  de 
producir  la  estenosis.  El  diagnóstico  era  de  dispepsia  nerviosa  con  gastro- 
ectasia,  y  se  practicó  la  laparotomía  á  instancia  de  los  enfermos  cansados  de 
un  tratamiento  largo  é  ineficaz,  y  como  medio  de  aclarar  el  diagnóstico.  ÍSe 
encontró  la  gastroectasia;  la  curvadura  mayor  formaba  un  ángulo  muy  pro- 
nunciado con  el  anillo  del  piloro,  y  éste  no  presentaba  vestigios  de  cicatri- 
ces ni  adherencias,  pudiendo  penetrar  fácilmente  el  dedo  meñique  en  su 
orificio.  Sin  embargo,  considerando  el  autor  la  capacidad  exagerada  del  es- 
tómago, que  en  algunos  casos  llegaba  á  pocos  centímetros  del  pubis,  creyó 
que  el  anillo  pilórico  era  relativamente  muy  estrecho  para  permitir  la  eva- 
cuación fácil  del  contenido  del  ventrículo  en  el  intestino,  y  practicó  la  pilo- 
roplastia para  conseguir  un  paso  más  ancho. 

El  resultado  obtenido  demostró  lo  bien  fundado  de  la  hipótesis  y  la  causa 
de  los  trastornos  gástricos  y  nerviosos,  que  cesaron  en  cuanto  el  estómago 
se  vaciaba  rápida  y  completamente. 

Terminó  su  interesante  comunicación  con  las  siguientes  conclusiones  : 

1.a  En  los  casos  do  catarro  crónico  del  estómago  con  gastroectasia  rebelde 
á  los  demás  medios  terapéuticos,  se  está  autorizado  en  razón  á  su  benigni- 
dad para  practicar  la  laparotomía  exploradora. 

2.a  Si  hay  el  menor  indicio  que  haga  suponer  que  el  ventrículo  se  vacia 
difícilmente,  se  deberá  practicar  la  operación  que  asegure  rápidamente  esta 
evacuación. 

3.a  Vale  más  para  el  enfermo,  cierto  grado  de  incontinencia  del  ventrícu- 
lo, que  la  retención  de  los  materiales  alimenticios. 
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4/  El  caso  de  úlcera  del  estómago  con  hemorragia,  curado  por  gastro- 
enterostomia,  es  también  muy  importante,  porque  demuestra,  en  efecto,  la 
posibilidad  de  curar  tales  casos  por  medio  de  una  operación  mucho  más  rá- 
pida y  benigna  que  la  resección,  operación  que,  por  otra  parte,  en  este  caso 
particular  no  hubiera  sido  posible. 

De  tas  Indicaciones  de  la  colecistotomía. —  £1  Dr.  Vautrin  (de  Nancy),  dice 
que  los  cirujanos  tienen  una  preferencia  marcada  por  lacolecistectotomia,  que 
practican  casi  en  todos  los  casos,  cuando  la  colecistotomía  puede  producir 
una  curación  radical,  con  menos  peligros  y  sin  crear  una  situación  fisiológi- 
ca anormal  en  las  vías  biliares.  En  las  lesiones  calculosas  biliares,  que  inte- 
resan la  resienta  y  el  conducto  cístico,  la  colecistotomía  da  excelentes  resul- 
tados. Esta  operación,  intentada  por  primera  vez  en  América,  ha  tenido 
principios  desgraciados ;  de  aquí  la  mala  opinión  emitida  sobre  su  valor, 
opinión  que  no  se  ha  modificado  todavía  á  los  ojos  de  numerosos  cirujanos. 
Las  estadísticas  que  Blaise  ha  consignado  en  su  tesis  inaugural,  en  1892, 
demuestran,  sin  embargo,  que  la  colecistotomía  es  casi  igual  á  la  de  la  oole- 
cistectotomia  ( 17  á  19  por  100). 

La  colecistotomía  se  practica  siguiendo  dos  procedimientos :  1.°,  la  cole- 
ástotomia  ideal  de  Bernays,  consiste  en  la  abertura  de  la  vesícula  para  ex* 
traer  los  cálculos  en  la  sutura  y  la  reducción  del  órgano  en  el  vientre;  2.°,  to 
colecistotonua  con  colecistopexia,  no  es  la  operación  precedente,  sino  que  la 
herida  de  la  vesícula  se  sostiene  por  suturas  en  contacto  con  la  pared  abdo- 
minal. Esta  última  operación,  ejecutada  por  Parties  y  Carmal,  que  cree  el 
primero  haberla  hecho  con  éxito  en  Francia,  le  parece  la  más  racional  y  la 
más  recomendable  por  su  facilidad,  por  la  seguridad  que  proporciona  y  por 
lo  fácil  que  es  de  vigilar  la  línea  de  sutura.  Pero  para  ejecutarla,  exige  que 
la  vesícula  esté  bastante  distendida  para  poderla  llevar  fácilmente  á  la  pa- 
red, y  que  las  paredes  del  órgano  no  estén  demasiado  alteradas  ó  infiltradas 
de  pus.  En  la  hidropesía  de  la  vesícula,  es  donde  esta  operación  tiene  sus 
principales  indicaciones. 

De  una  manera  general,  las  indicaciones  de  la  colecistotomía  pueden  re- 
sumirse de  este  modo : 

La  colecistotomía  con  colecistopexia,  está  indicada  en  todos  los  casos 
en  que  la  vejiga  puede  llevarse  fácilmente  á  la  herida,  cuando  las  paredes 
del  reeervorio  y  de  los  conductos  biliares  no  están  muy  alterados.  Expo- 
ne menos  que  la  colecistectomía  y  la  colecistotomía  ideal  á  las  fístulas  bi- 
liares. 

Debe  reservarse  la  colecistotomía  ideal  para  los  casos  menos  frecuentes, 
en  que  la  Téjiga  no  está  ni  distendida  ni  alterada,  cuando  la  permeabilidad 
de  las  vías  biliares  está  asegurada,  y  ha  sido  comprobada  por  el  cateterismo. 

En  cuanto  á  las  recidivas,  no  son  de  temer  después  de  la  colecistotomía, 
como  lo  demuestran  las  ya  numerosas  observaciones.  Está,  por  lo  demás, 
demostrado,  que  los  cálculos  no  se  forman  únicamente  en  la  vejiga,  sino 
también  en  los  conductos  biliares,  hepático  y  colédoco. 

Uvcstíf  aciones  experimentales  acerca  del  mecanismo  y  el  proceso  de  curación 
Maatstíva  á  la  laparotomía  en  la  peritonitis  tuberculosa.—  Los  Dres.  Nannotti 
y  Bsciocchi,  de  Pisa,  presentaron  las  siguientes  conclusiones,  deducidas  de 
tus  investigacionefl  experimentales : 
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1.a  La  laparotomía  ejerce  indudablemente  ana  influencia  bienhechora  so- 
bre la  peritonitis  tuberculosa,  aun  en  los  animales  inferiores. 

2/  En  los  conejos,  se  obtiene  casi  siempre  una  mejoría  constante,  pero 
nunca  la  curación.  En  los  perros,  sólo  por  excepción  no  hay  alivio,  puesto 
que  la  operación  determina  una  desaparición  absoluta  ó  casi  absoluta  de 
la  tuberculosis  perítoneal. 

3  *  La  desaparición  de  la  tuberculosis,  se  debe  á  la  absorción  del  tubér- 
culo y  su  transformación  en  tejido  conjuntivo. 

4.a  La  absorción  de  los  nodulos  tuberculosos,  es  consecutiva  á  la  des* 
tracción  del  virus  y  á  una  neoformación  vascular,  que  es  muy  marcada  en 
los  perros. 

5.a  A  causa  de  la  transformación  conjuntiva,  se  desarrollan  entre  las  vis- 
ceras abdominales  y  las  asas  del  intestino  adherencias  que  pueden  ulterior- 
mente producir  tales  trastornos,  que  se  les  pueda  considerar  como  constitu- 
yendo una  verdadera  entidad  morbosa. 

6.a  La  eficacia  de  la  laparotomía  en  la  peritonitis  tuberculosa,  no  se  pre- 
senta algunas  veces  sino  después  de  la  segunda  intervención. 

7.a  La  evolución  de  los  nodulos  tuberculosos  después  de  la  laparotomía  es 
rápida,  pero  en  general  quedan  siempre  algunos  focos,  que  tardan  mucho  en 
desaparecer,  por  lo  cual  es  muy  prudente  la  reserva  cuando  se  habla  de  cu- 
ración, aun  cuando  las  apariencias  clínicas  la  hagan  suponer  completa. 

8/  El  beneficio  aportado  por  la  laparotomía  no  parece  más  marcado  cuan- 
do el  lavado  de  la  cavidad  perítoneal  se  hace  con  una  disolución  antiséptica 
que  cuando  se  hace  con  una  disolución  simplemente  esterilizada. 

Y  9.a  El  resultado  tisio-patológico  de  la  laparotomía  en  los  animales  sa- 
nos, consiste  en  una  reacción  inflamatoria  de  la  serosa  perítoneal,  acompa- 
ñada de  un  aumento  notable  del  poder  absorbente  del  peritoneo.  Según  esto, 
parece  que  se  puede  deducir,  que  en  los  enfermos  atacados  de  peritonitis 
tuberculosa,  los  resultados  de  la  laparotomía  estarán  ligados  á  la  reacción 
inflamatoria  de  la  serosa  perítoneal,  reacción  que  aumentará  el  poder  absor- 
bente del  peritoneo,  la  destrucción  del  virus  tuberculoso,  la  degeneración  de 
las  llamadas  células,  la  vascularización  de  los  nodulos,  y  como  término,  la 
transformación  y  absorción  conjuntiva  de  estos  nodulos. 

Nefrectomía  sistemática  en  la  anuria  calculosa.  —  El  Dr.  Pousson  propone 
con  el  Dr.  Demons,  la  práctica  sistemática  de  esta  operación  en  los  casos  de 
no  haber  obtenido  éxito  el  tratamiento  médico.  Se  funda  para  ello  en  las  di- 
ficultades de  la  exploración  del  uréter  y  en  las  del  diagnóstico  del  asiento 
preciso  del  cálculo. 

Para  estos  autores  es  seguramente  más  sencillo  y  menos  peligroso,  aun  no 
cayendo  sobre  el  cálculo  obturador,  la  incisión  del  riñon,  que  puede  poner 
término  á  los  accidentes  urémicos  y  salvar  la  vida  del  enfermo,  porque  con 
dicha  incisión  cesa  la  contrapresión  provocada  por  la  obliteración  del  uréter, 
presión  en  el  parénquima,  que  al  desaparecer  permite  que  este  órgano  reco- 
bre sus  funciones  antes  de  caer  en  degeneración.  Con  la  incisión  cesa  el  es- 
pasmo del  uréter  y  el  cálculo  puede  caer  espontáneamente,  pero  si  asi  no 
sucede,  en  los  días  siguientes  será  posible  ayudar  á  su  emigración  por  el  ca- 
teterismo retrógrado  del  uréter  ó  atacarle  de  frente  por  la  uretrotomia  en 
mejores  condiciones.  En  6  casos  de  nefrectomía,  de  los  cuales  8  son  perso- 
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sales  á  los  autores,  4  han  tenido  éxito  y  2  se  han  desgraciado,  tal  vez  por 
una  interrención  muy  tardía. 

Nuevo  método  del  tratamiento  quirúrgico  de  la  extrofia  de  la  vejiga.— £1  doc- 
tor Majrdl,  de  Praga,  expuso  nn  nuevo  método  que  permite  obtener  la  cura- 
ción radical  y  que  obvia  todas  las  dificultades  resultantes  de  la  vulnerabili- 
dad de  la  mucosa  extrañada  y  de  la  salida  continua  de  las  orinas.  Este  mé- 
todo no  se  ha  empleado  todavía  sino  dos  veces,  una  en  una  joven  de  catorce 
afios  y  la  otra  en  un  joven  de  veintiuno.  En  ambos  casos  la  extrofia  estaba 
complicada  de  hernia  ventral. 

He  aquí  el  procedimiento :  se  abre  la  cavidad  perítoneal  sobre  los  bordes 
de  la  vejiga  extrofiada  y  se  reseca  la  pared  vesical,  respetando  únicamente 
una  porción  oval  que  contiene  los  orificios  de  los  uréteres.  En  seguida,  en  la 
mujer,  se  separa  la  vejiga  del  útero,  y  en  el  hombre  se  secciona  por  debajo 
de  las  inserciones  de  los  cuerpos  cavernosos.  De  esta  manera  se  llega  á  mo- 
vilizar por  completo  la  porción  de  la  vejiga  que  corresponde  áloe  orificios  de 
los  uréteres,  en  los  cuales  se  han  introducido  previamente  sondas  finas  de 
goma,  resultando  dos  pedículos  constituidos  por  los  uréteres,  los  vasos  que 
los  acompafian  y  el  tejido  conjuntivo  que  los  envuelve.  No  queda  más  sino 
aproximar  el  colon  y  practicar  en  su  convexidad  una  incisión  longitudinal  é 
insertar  en  los  labios  de  esta  incisión  la  porción  vesical  pediculada,  sutu- 
rando juntamente  las  mucosas,  luego  la  serosa  intestinal  á  la  musculosa  ve- 
sical. Se  reduce  todo  en  el  abdomen  y  se  cierra  por  completo.  La  curación  se 
obtiene  en  dos  ó  tres  semanas. 

Cirugía  conservadora  de  los  dedos.  —  El  Dr.  De  Greco,  de  Ñapóles,  refirió 
la  siguiente  historia.  María  Salerno  de  Antonio,  de  doce  afios,  residente  en 
Bellona,  cerca  de  Padua,  tenia  un  gran  encondroma  que  se  desarrolló  entre 
el  cuarto  y  el  quinto  metacarpiano  de  la  mano  izquierda;  el  anular  y  el  auri- 
cular estaban  enormemente  prolongados,  laxados,  con  movimientos  anorma- 
les y  envueltos  por  el  tumor,  con  el  que  parecía  formar  un  todo.  Estaba  in- 
dicada la  ablación  del  tumor  y  de  ambos  dedos,  pero  extrayendo  el  tumor 
primero,  conseguimos  separar  los  dedos  á  fuerza  de  precaución,  resecando 
únicamente  la  superficie  ósea  en  los  puntos  en  que  formaba  parte  con  la 
neoformación.  El  éxito  fue  completo,  habiendo  quedado  los  dos  dedos  con 
todos  su 8  movimientos. 

Tratamiento  del  píe  bot  congónito.  —  El  Dr.  Ch.  Willems,  del  Canadá,  se 
ocupó  de  este  asunto  afirmando  que  para  los  niños  que  no  han  andado  toda- 
vía el  mejor  tratamiento  es  el  ortopédico,  pero  siempre  que  la  deformidad  se 
deje  corregir  por  completo  y  con  facilidad  por  la  aplicación  de  un  solo  apa- 
rato; pero  que  cuando  ésta  es  muy  acentuada,  hasta  el  punto  de  exigir  el  en- 
derezamiento gradual,  la  única  posible  es  la  operación  de  Phelps. 

En  los  niños  que  ya  han  andado,  y  que,  por  consecuencia,  la  salida  de  los 
huesos  del  tarso  es  pronunciada,  son  preferibles  las  resecciones  óseas  á  la 
operación  de  PhelpB.  En  el  adulto,  forzosamente  la  única  operación  es  la 
tarsectomla,  hecha  ampliamente  para  no  necesitar  aparato. 

A  fin  de  conseguirlo,  el  mejor  procedimiento  es  empezar  por  la  resección 
del  astrágalo  y  quitar  en  seguida  en  el  tarso  todo  lo  que  haga  falta  para  com- 
pletar el  enderezamiento.  Añadió  que  era  yentajoso  operar  ambos  pies  en 
una  misma  sesión. 
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De  la  difteria  en  lae  heridas.— El  Dr.  Brunner,  de  Zurich,  citó  tres  caso» 
de  difteria  en  las  heridas  comprobada  bacteriológicamente  por  Escherich,  la 
existencia  simultánea  del  bacilo  de  Lcefíler,  el  estreptococo  piógeno  y  los 
stafilococus  blanco  y  amarillo.  Eefíríó  además  el  siguiente  caso. 

Una  joven  de  trece  años,  de  buena  salud  habitual  y  que  no  habla  tenido 
difteria  nunca,  se  hizo  una  cortadura  del  anular  derecho.  La  cortadura  cui- 
dada por  la  madre,  se  enconó,  y  la  niña  ingresó  en  la  clínica  al  cabo  de  tres 
semanas,  tanto  por  el  dedo  como  por  una  afección  de  garganta  de  cuatro 
días  de  fecha. 

£1  examen  de  la  garganta  demostró  la  existencia  de  una  faringo-amigda- 
litis  eritematosa,  pero  sin  vestigio  de  exudados  ni  de  falsas  membranas. 

La  cara  dorsal  del  anular  derecho  presentaba  una  ulceración  alargada  re- 
cubierta de  una  falsa  membrana  grisácea,  debajo  de  la  cual  se  encontró  un 
foco  de  pus ;  se  limpió  el  foco  y  la  curación  fue  rápida  por  medio  del  su- 
blimado. 

£1  examen  bacteriológico  de  la  falsa  membrana  y  de  las  secreciones  de  la 
herida,  permitió  comprobar  la  existencia  del  bacilo  diftérico  de  los  estrep- 
tococo y  de  los  estafílococus,  y  el  mismo  Loeffler  que  examinó  las  colonias 
diftéricas,  declaró  que  eran  del  bacilo  diftérico  verdadero. 

La  información  hecha  por  Brunner,  demostró  que  ni  en  la  familia  de  la 
niña,  ni  en  su  vecindad,  ni  en  las  casas  próximas,  había  habido  difteria, 
por  lo  cual  órela  el  autor  que  se  trataba  de  un  caso  esporádico  de  infección 
diftérica,  cuyo  origen  no  pudo  encontrarse. 

Efectos  de  las  inoculaciones  con  productos  estériles  del  pus.— El  Dr.  A.  Ran- 
notti,  de  Pisa,  dijo  que  los  productos  estériles  del  pus  tienen  un  poder  tó» 
xico  casi  idéntico  al  de  los  productos  estériles  de  cultivos  de  estafilococo» 
piógenos  blancos  ó  amarillos.  Dedujo  esta  conclusión  porque  las  inoculacio- 
nes fraccionadas  y  repetidas  de  dosis  pequeñas  de  estos  productos,  determi- 
naron en  los  conejos  una  intoxicación  crónica  que  se  manifestó  por  el  ma- 
rasmo. 

Las  inoculaciones  practicadas  en  el  tejido  celular  subcutáneo  tienen  efec- 
tos tóxicos  más  graves  que  las  hechas  en  el  torrente  circulatorio,  y  por  úl- 
timo, que  las  alteraciones  anatomo-patológicas  son  idénticas  á  las  que  se 
encuentran  en  los  animales  muertos  de  septicemia  y  en  los  animales  en  los 
que  se  les  ha  inoculado  productos  estériles  del  estafílococus  piógenus.     - 

A.  Espina. 
(Continuará). 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA   DE   BERLÍN 

Sesión  del  28  de  Noviembre  de  1894  (1). 

Comunicaciones  relativas  al  suero  antidiftérico.  —  El  Dr.  Hansbmann  :  Es 
muy  laudable  el  afán  investigador  de  nuestra  época,  pero  se  observa  dema- 
siado prurito  de  no  dejar  madurar  las  cuestiones  y  de  apresurarse  á  publicar 

(1)  Esta  Sociedad  no  celebró  sesión  el  día  21. 


73 

noticia*  previas  é  incompletas,  y  que  Be  tratan  de  establecer  con  excesiva 
precipitación  teorías  y  doctrinas,  sin  que  los  datos  en  que  se  fundan  estén 
bien  comprobados.  Es  además  casi  imposible  bojear  todo  lo  que  se  publica 
acerca  de  un  punto  determinado,  hasta  tal  punto  que  no  se  puede  decir  qué 
es  lo  que  se  ha  averiguado  como  datos  positivos  y  qué  aquello  que  solo  son 
teoría»  é  hipótesis  basadas  sobre  dichos  datos.  Esto  ha  sucedido  con  la  cues- 
tión de  la  tuberculina  y  esto  sucede  hoy  con  la  del  suero  antidiftérico. 

Hace  algún  tiempo  publicó  Behring  una  «Historia  de  la  difteria»  que,  le- 
jos de  estudiar  el  punto  que  indica  su  titulo,  no  hace  mas  que  entresacar 
de  la  literatura  médica  aquellos  datos  que  le  parecen  más  favorables  á  sus 
doctrinas  y  dar  como  vencidos  á  los  estudios  de  anatomía  patológica  de  es- 
tos últimos  cincuenta  años,  en  contraposición  á  los  de  las  enfermedades  in- 
fecciosas realizados  en  estos  últimos  tiempos.  Aunque  Orth  ya  ha  impug- 
nado victoriosamente  esta  tendencia,  continúan  Behring  y  sus  discípulos 
mostrando  su  despego  á  la  anatomía  patológica,  pero  en  tales  términos,  que 
no  se  sabe  á  punto  fijo  lo  que  pretenden. 

Desde  Bretonneau  es  la  difteria  una  enfermedad  bien  conocida,  no  difícil 
de  diagnosticar  en  los  casos  bien  marcados,  pero  de  difícil  diagnóstico  en  el 
primero  ó  en  los  dos  primeros  días  en  los  casos  poco  característicos.  El  pro- 
nóstico es  incierto :  nunca  se  puede  predecir  en  los  primeros  días  qué  curso 
seguirá  la  afección,  hasta  tal  punto,  que  en  la  estadística  de  Korte,  toda- 
vía se  cuentan  un  8*3  por  100  de  fallecimientos  entre  los  casos  ligeros.  Para 
la  anatomía  patológica  es  la  difteria  de  Bretonneau  una  afección  bien  carac- 
terizada, en  la  cual  se  pueden  distinguir  tres  variedades  según  que  predo- 
mine la  forma  fibrinosa,  la  gangrenosa  ó  la  flegmonosa.  Estas  formas  se 
combinan  á  veces  y  tienen  todas  de  común  que  necrosan  las  capas  de  la  ma- 
cota á  una  profundidad  mayor  ó  menor,  se  cubren  de  masas  exudadas  y  se 
desarrollan  en  ellas  un  gran  número  de  bacterias. 

Aunque  antes  de  Loffler  se  habían  hecho  estudios  bacteriológicos  de  la 
difteria,  fue  este  autor  el  primero  que  descubrió  el  micro-organismo  caraca 
teristico  de  la  enfermedad  en  el  año  1884.  Dudaba  sin  embargo,  al  principio, 
á  causa  de  los  motivos  siguientes :  a)  en  muchos  casos  se  echan  de  menos 
los  bacilos  ;  b)  no  se  encontraron  en  los  animales  agrupados  en  la  forma  tí- 
pica con  que  se  observan  en  el  hombre ;  c)  cuando  se  trasportan  á  las  muco- 
feas  ocular,  ó  faríngea  de  los  animales,  no  producen'ningún  efecto ;  d)  los  ani- 
males que  sobreviven  á  la  infección,  no  presentan  ningún  síntoma  paraliti- 
co;«)  en  la  mucosa  bucal  de  un  nifio  se  encontraron  bacterias  idénticas  en 
so  forma,  etc.,  á  las  de  la  difteria. 

Hoy  se  sabe  que  el  bacilo  de  Loffler  solo  se  encuentra  en  el  75  por  100  de 
los  casos  de  la  difteria  de  Bretonneau,  dato  confirmado  recientemente  por 
el  mismo  Loffler.  Hay,  además,  epidemias  en  las  que  no  se  encuentra  en  la 
mitad  de  los  casos,  y  por  otra  parte,  nunca  se  encuentra  sola  esta  bacteria 
sino  acompañada  de  otros  microbios  que  se  ha  demostrado,  por  la  experi- 
mentación, que  son  también  patógenos  y  virulentos.  Conviene  recordar 
también  que  el  bacilo  de  Loffler  se  encuentra  en  algunas  afecciones  que 
nada  tienen  que  ver  con  la  difteria  de  Bretonneau,  ni  en  el  concepto  anató- 
mico ni  en  el  clínico.  Asi  Bitter,  Escherich  y  otros  lo  hallaron  en  niños  sa- 
nos ;  Brunner  en  flegmones  no  diftéricos  y  es  un  hecho  bien  averiguado  que; 
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en  la  mitad  de  los  caeos  de  difteria  se  encuentra  el  bacilo  de  LoÜfler  en  la 
boca  muchas  semanas  después  de  curada  la  enfermedad,  sin  que  estos  niños 
la  hubiesen  transmitido  á  ninguna  otra  persona.  Finalmente,  Uhthoff  y 
Fránkel  han  encontrado  el  bacilo  virulento  de  Loffler  en  conjuntivitis  lige- 
ras y  en  ia  mucosa  faríngea. 

Inoculando  este  bacilo  debajo  de  la  piel  de  un  animal,  se  forma  una  hin- 
chazón edematosa  y  si  el  animal  sucumbe  pronto,  se  encuentra  derrame 
pleuritico  é  hiperemia  de  las  cápsulas  suprarrenales.  En  cambio,  ai  dura 
más  tiempo  el  animal,  se  transforma  el  edema  en  una  infiltración  dura  que 
se  elimina  como  un  trozo  necrosado  de  piel  cuando  el  animal  resiste  á  la  in- 
fección. Colocando  el  bacilo  de  Loffler  en  las  mucosas  bucal  ó  vaginal  sin 
producir  lesión  alguna,  no  sobreviene  ningún  trastorno ;  en  el  caso  contra- 
rio, se  produce  primero  un  exudado  fíbrinoso  que  no  pasa  de  la  zona  en  que 
se  colocó  el  bacilo  y  que  no  puede  compararse  con  el  crup  sino  con  los  tras- 
tornos producidos  por  los  agentes  químicos.  Es  decir,  que  la  afección  pro- 
ducida, no  tiene  el  menor  parecido  con  la  difteria  de  Bretonneau. 

El  cavia  es  muy  sensible  al  bacilo  de  Loffler  y  sin  embargo  de  esto  nun- 
ca ha  contraído  la  difteria  este  animal  de  un  modo  espontáneo.  Algunos 
han  servido  para  divertir  á  niños  diftéricos,  sin  llegar  á  adquirir  la  enfer- 
medad ;  y  el  miemo  resultado  negativo  se  obtuvo,  dándoles  los  bacilos  con 
la  alimentación.  En  cambio  se  conocen  casos  en  que  se  transmitió  espontá- 
neamente la  difteria  del  hombre  á  los  animales.  Asi  sucedió  con  un  gato, 
en  un  caso  observado  por  Ritter,  siendo  de  notar  que  no  obstante  presentar 
el  animal  el  cuadro  típico  de  la  difteria,  no  se  encontró  en  él  el  bacilo  de 
Loffler.  También  se  observó  repetidas  veces  en  una  misma  epidemia  y  hasta 
en  una  misma  familia  que  mientras  se  encontró  este  bacilo  en,.un  nifio  difté- 
rico, no  se  halló  en  otro  hermano  que  también  presentaba  el  síndrome  carac- 
terístico de  la  difteria  de  Bretonneau. 

Resulta  de  todo  esto,  que  no  se  puede  reconocer  en  el  bacilo  de  Loffler  la 
característica  etiológica  de  la  difteria  de  Bretonneau. 

Afirman  los  bacteriólogos,  que  el  bacilo  de  Loffler  no  hace  más  que  abrir 
la  puerta  á  todos  los  demás,  facilitando  su  fijación,  pero  también  cabe  decir 
que  una  misma  causa  es  la  que  produce  la  difteria  y  consiente  al  mismo 
tiempo  que  se  desarrollen  en  la  boca  los  bacilos  que  en  ella  se  encuentran. 
Sostienen,  igualmente  los  bacteriólogos,  que  aquellos  casos  de  difteria  en 
los  que  no  se  encuentra  el  bacilo  de  Loffler  son  de  pseudo-difteria,  siendo 
así  que  no  se  distinguen  los  unos  de  los  otros  ni  en  el  concepto  anatómico 
ni  en  el  clínico.  Atribuyen  en  cambio  á  la  difteria  la  rinitis  fibrinosa  y  has- 
ta ligeros  catarros  de  la  conjuntiva,  solo  porque  en  estos  casos  se  encuentra 
el  bacilo  de  Loffler.  Pero  también  hay  sujetos  sanos  en  los  que  se  encuen- 
tra este  bacilo. 

Los  experimentos  en  los  animales,  con  el  suero  curativo,  se  fundan  en  las 
siguientes  consideraciones :  1.a  La  curación  es  una  inmunización  del  cuer- 
po producida  por  la  misma  enfermedad  infecciosa.  2.*  La  inmunidad  se  ori- 
gina formándose  una  antitoxina  que  destruye  las  propiedades  tóxicas  del 
agente  patógeno. 

Ahora  bien ;  la  primera  afirmación  es  hipotética,  puesto  que  las  enferme- 
dades infecciosas  se  pueden  curar  también  sin  que  se  produzca  inmunidad. 
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Respeto  á  las  antitoxinas,  basta  la  fecha  no  se  ha  aislado  tina  Bola  coma 
•principio  aparte  ;  su  existencia  es  también  hipotética. 

Los  experimentos  hechos  con  el  enero,  en  los  anímales  han  demostrado : 
1.a»  que  se  les  pnede  inmunizar  por  medio  de  cultivos  debilitados  ó  por  el 
Teneno  producido  por  los  bacilos  de  Loffler  contra  la  enfermedad  originada 
por  estos  mismos  ;  2.°,  que  el  suero  sanguíneo  de  animales  asi  inmunizados 
es  capas  de  curar  á  otros  que  padezcan  esta  misma  enfermedad  y  hacerlos 
refractarios  á  la  misma. 

De  estos  hechos  se  ha  querido  hacer  aplicación  al  organismo  humano,  sin 
reflexionar  que  los  animales  reaccionan  de  distinta  manera  que  el  hombre 
respecto  á  los  venenos  y  que  el  bacilo  de  Loffler  no  produce  la  difteria  en 
los  primeros,  sino  una  afección  distinta.  Conviene  además  recordar,  que  es 
muy  variable  la  contagiosidad  de  la  difteria  y  que  también  lo  debe  ser  la 
duración  de  la  inmunidad  obtenida,  pues  mientras  Behring  solo  habla  de 
algunas  semanas,  Kossel  dice  en  una  ocasión  que  es  de  ocho  á  catorce  dias, 
y  en  otra,  que  es  de  dos  á  tres  semanas.  De  ahí,  que  quepa  pensar  si  real- 
mente produce  la  inmunidad  el  suero  en  cuestión.  También  varia  mucho  el 
periodo  de  incubación  del  mal ;  entre  tres  dias,  se  dice,  y  seis  semanas. 

Además,  se  conocen  una  porción  de  casos  en  que  no  se  consiguió  la  in- 
munidad con  el  suero  curativo.  Asi  un  niño  inoculado  por  Ehrlich,  enfermó 
después  de  difteria.  Schüller  inoculó  á  otro  el  28  de  Octubre,  y  esto  no 
obstante,  se  presentó  la  difteria  el  día  80.  Kossel  menciona  tres  casos  de 
recidiva  en  niños  que  habían  sido  tratados  con  el  suero,  y  otros  dos  en  los 
que  sobrevino  la  difteria  á  los  dos  dias  de  loe  inyecciones ;  Pettesolm  me 
refiere  que  un  niño  inoculado  el  14  de  Octubre,  enfermó  el  día  8  de  No- 
viembre; y  el  mismo  Behring  y  sus  colaboradores  debieron  haber  tenido 
fracasos  cuando  ahora  consideran  necesarias  150  unidades  inmunizadoras 
para  que  el  efecto  se  sostenga  seis  semanas  por  lo  menos. 

Respecto  á  si  sirve  el  medio  como  curativo,  resulta  que  mientras  Kossel 
dice  que  se  eliminan  muy  pronto  las  falsas  membranas  y  desciende  rápida- 
mente la  fiebre,  Korte  manifiesta  terminantemente  que  no  ha  observado 
modificación  alguna  ni  en  los  fenómenos  locales  ni  en  la  fiebre;  Hilbert,  de 
Konigsberg  dice  que  en  los  casos  observados  por  él  se  verificó  la  curación 
de  un  modo  completamente  natural  y  F.  Mendel,  de  Essen,  vio  empeorar 
la  fiebre,  dato  que  también  confirman  otros  autores.  Hasta  ahora  no  se  ha 
podido  demostrar  un  resultado  curativo  inmediato  en  ningún  caso. 

Las  estadísticas  favorables  que  se  aducen,  adolecen  de  muchos  y  graves 
defectos  que  ha  puesto  de  relieve  Gottstein.  Desde  luego  que  son  muy  pocos 
los  casos  recogidos  dada  la  variabilidad  que  hay  en  las  epidemias  de  difteria. 
La  estadística  de  Kossel  no  se  puede  invocar,  puesto  que  no  incluye  en  ella 
tres  defunciones  sobrevenidas  después  de  haber  empleado  el  suero  y  además 
perdió  un  niño  de  recidiva.  La  historia  de  la  difteria  enseña  que  hay  una 
porción  de  medios  con  los  cuales  se  ha  conseguido  disminuir  mucho  la 
mortalidad  de  esta  afección.  Asi  Meyer,  de  Aquisgran,  sólo  ha  perdido  un 
niño  entre  60  con  su  procedimiento,  éxito  que  no  se  ha  obtenido  hasta 
ahora  con  la  sueroterapia.  Una  de  las  estadísticas  mejor  hechas,  es  la  de 
Korte  que  perdió  entre  121  casos  el  83'1  por  100,  distribuyéndose  la  pérdida 
de  modo  que  correspondan  58*2  por  100  á  loe  casos  graves;  29'8  á  los  de 
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gravedad  media,  y  sólo  1  á  los  leyes.  Esta  estadística  no  tiene  nada  de  favo- 
rable, puesto  que  los  médicos  prácticos  nunca  tienen  nna  mortalidad  tana 
sabida,  sino  tan  sólo  del  10  al  20  por  100. 

Por  otra  parte,  Behring  y  los  suyos,  incluyen  en  la  difteria  la  rinitis 
fibrinosa  que  cura  siempre,  y  si  además  se  consideran  como  diftéricas  todas 
las  anginas  leyes  y  aquellas  en  las  qne  se  observan  taponcitos  en  las  amíg- 
dalas, no  es  difícil,  de  este  modo,  presentar  nna  buena  estadística. 

Se  ha  afirmado  que  los  niños  que  son  atacados  por  el  bacilo  de  Ldffler,  y, 
por  lo  tanto  de  difteria,  siempre  se  curan  con  el  suero  antidiftérico.  Pues 
bien ;  Kossel  ha  perdido  uno  de  recidivar  Korte  ocho, á  pesar  de  que  en  cinco 
ae  comenzó  muy  pronto  con  el  empleo  del  suero.  De  estos  cinco,  uno  falleció 
de  pneumonía  por  falsa  deglución  y  los  otros  cuatro  sin  que  el  nuevo  reme- 
dio hubiese  influido  de  un  modo  apreciable  en  la  marcha  del  mal.  Un  nifio 
de  cuatro  años,  tratado  con  el  suero  por  él  Dr.  Bock,  al  segundo  día  de  en- 
fermedad, sucumbió  al  tercero  sin  ninguna  complicación;  y  de  dos  hermanos 
de  este  nifio,  uno,  que  noTue  tratado  por  el  suero  sanó,  y  en  cambio  el  otro,, 
en  el  que  se  empleó  con  largueza,  sucumbió  al  tercer  día  de  enfermedad.  Otro- 
nifio  de  dos  años  recibió  1000  unidades  antitóxicas;  con  esto  mejoró  al  prin- 
cipio en  grado  notable,  pero  falleció  á  los  dos  días  de  la  inyección  con  los 
síntomas  acostumbrados.  Yo  observé  en  la  Caridad  un  caso  muy  interesante^ 
Un  nifio  de  dos  años  se  hallaba  en  el  hospital  á  causa  de  padecer  raquitismo. 
El  8  de  Junio  contrae  la  difteria,  encontrándose  el  bacilo  de  Ldffler  en  la* 
primeras  veinticuatro  horas.  Se  traslada  al  enfermito  á  la  Clínica  de  Heub- 
ner,  donde  se  le  trata  con  el  suero;  se  práctica  la  traqueotoroia  y  sobreviene- 
la  muerte  al  tercer  día.  En  la  autopsia  se  ve  que  no  hubo  ninguna  compli- 
cación y  si  sólo  un  crup  diftérico.  En  este  caso  se  reunían  buenas  condicio- 
nes para  el  éxito,  y  sin  embargo  terminó  mal,  demostrando  que  el  suero  no 
es  un  remedio  curativo  especifico.  Asi  lo  confirma  también  el  dato  de  que 
no  obstante  su  empleo,  se  hayan  observado  las  parálisis  que  se  atribuyen  al 
bacilo  de  Lóffler.  Sólo  Korte  las  ha  visto  en  17  casos. 

Pero  el  suero  antidiftérico  no  sólo  no  es  un  remediio  específico,  sino  que 
tampoco  es  del  todo  inocente  su  administran  ion.  Ya  los  primeros  observa- 
dores vieron  casos  de  urticaria,  á  la  cual  no  be  atribuyó  importancia,  pero 
luego  se  han  publicado  otros  en  los  que  de  siete  á  trece  días  después  de  la 
inoculación  sobrevinieron  primero  síntomas  de  urticaria  y  después  hemo- 
rragias, dolores  articulares  y  coma;  y  aunque  ningún  paciente  haya  sucum- 
bido á  causa  de  estos  trastornos,  no  son  indiferentes  para  el  que  acaba  de 
sufrir  una  difteria.  Baginsky  y  Canon  han  observado  muchas  veces  después- 
de  las  inyecciones,  debilidad  cardiaca  y  aceleramiento  del  pulso.  Es  indu- 
dable también  que  el  suero  afecta  al  riñon.  Korte  ha  visto  presentarse  la 
albuminuria,  después  de  su  empleo,  con  mucha  frecuencia  y  Ritter  ha  ob- 
servado entre  26  casos  8  de  albuminuria  muy  grave. 

Experimentos  practicados  en  conejos,  confirman  este  dato.  Un  nifio  de- 
tres afios  atacado  de  difteria  faríngea,  entró  en  el  hospital  de  Friedrichshain 
donde  se  le  trató  localmente  sin  recurrir  al  suero  antidiftérico.  El  mal 
seguía  un  curso  favorable  y  el  nifio  fue  trasladado  á  la  Caridad  á  causa  de- 
un  padecimiento  ocular.  Aquí  le  inyectaron  15  cent.  cúb.  del  suero  proce- 
dente dé  Hochst,  el  16  de  Mayo  otros  15,  y  más  tarde  otros  6  centímetros- 
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-cúbico*.  El  19  de  Mayo  falleció  el  niño  coa  anana  completa  y  en  medio  de 
loa  síntomas  de  una  nefritis  grave. 

Como  resumen  de  todo  lo  expuesto,  creo  qne  se  pueden  sentar  las  si- 
.-guieutes  conclusiones: 

L*  No  hay  razón  alguna  científica,  teórica  ni  experimental,  que  autorice 
á  considerar  al  suero  antidiftérico  como  un  especifico  contra  la  difteria  en 
-el  hombre. 

2.*  Hasta  ahora  no  se  ha  demostrado  prácticamente  la  virtud  especifica 
•de  dicho  suero  contra  la  difteria  humana. 

&.*  El  suero  antidiftérico  puede  ser  perjudicial,  puesto  que  ejerce'  una  in- 
-flneneia  destructora  sobre  la  sangre  y  produce  un  efecto  dañoso  en  loa 
Tiflones. 

Naevos  prtcedtaientes  de  anestesia.  —  El  Dr.  Rosenbbro:  La  cuestión  de 
la  anestesia  ha  adquirido  gran  interés  en  estos  últimos  tiempos,  y  como 
tanto  el  éter  como  el  cloroformo  tienen  sus  peligros,  conviene  averiguar 
•cuáles  sean  éstos,  pues  sólo  asi  se  podrán  llegar  á  conjurar.  Voy,  por  lo 
tanto,  á  dar  á  conocer  los  resultados  obtenidos  por  mi  en  virtud  de  experi- 
mentos practicados  en  el  Instituto  farmacológico. 

Las  estadísticas  que  nos  dan  los  cirujanos  tienen  poco  valor  en  general, 
pues  sus  mismas  diferencias  revelan  que  la  causa  de  los  fallecimientos  ra- 
-dica,  sobre  todo,  en  las  deficiencias  en  el  modo  de  practicar  la  anestesia. 
Para  resolver  este  asunto,  más  que  recoger  miles  de  observaciones,  lo  que 
nay  que  hacer  es  estudiar  individualmente  los  casos. 

£1  administrar  los  anestésicos  á  gotas  ha  sido  nn  progreso,  pero  que  re- 
inita ilusorio  en  muchos  casos,  á  causa  de  no  emplearse  este  procedimiento 
liaste  que  se  presenta  la  anestesia.  El  mismo  empleo  de  las  caretas  para  la 
administración  del  cloroformo  no  puede  encomendarse  á  un  lego,  porque 
para  juagar  cómo  obra  el  anestésico  sobre  los  diferentes  órganos,  hay  que 
conocer  el  modo  normal  de  funcionar  éstos.  Si  ai  emplear  el  cloroformo  se 
adoptasen  todas  las  precauciones  que  se  siguen  con  el  éter,  las  estadísticas 
volverían  á  favorecer  al  primer  medio  comparado  con  el  segundo.  Asi  sucede 
en  la  de  Poppert,  que  señala  una  defunción  por  1167  anestesias  etéreas  y 
otra  por  2647  anestesias  clorofórmicas. 

fio  la  anestesia  cloroformice,  el  peligro  más  temido  es  de  parte  del  cora- 
zón, el  del  sincope.  Ahora  bien;  las  curvas  obtenidas  por  mi  en  el  conejo, 
•demuestran  que  con  las  primeras  inspiraciones  de  cloroformo  aumenta  mu- 
chísimo la  presión  sanguínea  y  se  enrarece  en  grado  notable  el  pulso.  Como 
quiera  que  se  suspende  la  respiración  al  mismo  tiempo,  es  evidente  que  se 
puede  producir  con  facilidad  un  síncope  cardiaco.  Ulteriores  experimentos 
me  han  demostrado  que  todos  estos  fenómenos  provienen  de  una  excitación 
de  las  ramificaciones  nasales  del  trigémino,  que  influye  por  vía  refleja  sobre 
•el  pneumogástrico  y  sobre  el  centro  respiratorio. 

fin  efecto,  cuando  se  cortan  los  dos  pneumogástricos,  el  cloroformo  no  in- 
fluye nada  sobre  el  corazón  y  lo  mismo  cuando  se  produce  la  [anestesia  local 
de  la  mucosa  nasal  mediante  la  cocaína.  Además,  uniendo  la  tráquea  con 
una  cánula  é  irritando  la  mucosa  nasal  con  vapores  clorofórmicos,  también 
se  suspende  momentáneamente  la  respiración  y  las  oscilaciones  de  la  activi- 
dad cardiaca  son  todavía  más  acentuadas  que  cuando  el  animal  inspira  el  cío- 
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reformo  por  1*  nariz.  Estas  oscilaciones  en  la  actividad  cardíaca  se  observan» 
mientras  dnra  la  anestesia,  siempre  que  se  vierte  cloroformo  en  la  careta,  y 
son  tanto  más  pronunciadas  cnanto  mayor  es  la  cantidad  de  cloroformo  que 
se  vierte  de  cada  vez.  Conviene  insistir  en  este  punto,  porque  si  se  carga  1* 
-mano  en  el  cloroformo  á  causa  de  que. va  á  despertar  el  paciente  ó  de  que  se- 
presenten  náuseas,  es  fácil  producir  un  sincope  cardiaco  de  origen  reflejo.  ¡ 

Se  deduce  de  lo  dicho,  que  administrando  el  cloroformo  de  un  modo  con-  j 

veniente  y  empleando  la  cocainización  nasal,  se  eliminan  todos  ó  la  mayor  i 

parte  de  los  peligros  del  anestésico  en  cuestión,  puesto  que  otra  parte,  como 
los  sincopes  cardíacos  de  origen  reflejo,  no  deben  atribuirse,  como  dice  muy 
bien  Brunton,  al  cloroformo,  sino  á  la  operación,  á  la  asfixia,  óá  la  intoxica- 
ción del  corazón  por  sangre  venosa  ó  por  otra  materia  que  circula  con  el  li- 
quido sanguíneo* 

Yo  niego  que  el  cloroformo,  inhalado  en  la  cantidad  precisa  para  producir 
1*  anestesia  completa  durante  cierto  tiempo,  sea  capaz  de  paralizar  el  cora- 
«ón  primitivamente  y  de  un  modo  repentino.  Siempre  paraliza  lo  primero  la 
•respiración,  y  sólo  después  es  cuando  determina,  más  pronto  ó  más  tarde, 
la  parálisis  cardiaca.  Asi  lo  demuestran  los  tres  corazones  que  aquí  presen- 
to. Mientras  el  corazón  conserve  su  actividad,  es  posible  hacer  que  recobre- 
rápidamente  sus  funciones,  aunque  se  suspenda  de  pronto  la  respiración. 
Basta  para  ello  quitar  la  careta  y  establecer  la  respiración  artificial,  con  tal 
que  ésta  determine  la  presentación  de  la  natural  ó  espontánea. 

La  cocaína  hace  que  la  presión  arterial  se  mantenga  elevada  por  más 
tiempo  durante  la  anestesia;  además,  como  ya  he  demostrado,  neutraliza 
casi  en  el  acto  la  acción  del  cloroformo  sobre  el  cerebro,  y  por  fin,  los  ani- 
males á  los  que  se  administra  la  cocaína  soportan  mayor  cantidad  de  cloro- 
formo, y  por  más  tiempo  que  los  que  no  se  hallan  en  este  caso. 

Otras  ventajas  de  la  cocainización  nasal,  son :  1.a  La  administración  del 
anestésico  es  mucho  menos  desagradable  en  los  primeros  momentos.  2/  £1 
periodo  de  excitación  falta  á  menudo  ó  es  menos  acentuado  aun  en  los  bebe- 
dores. 3.a  Es  más  raro  el  vómito  y  menos  molesto  caso  de  producirse.  4* 
Después  de  lá  anestesia,  queda  mucho  menos  malestar. 

Tanto  el  cloroformo  como  el  éter,  cuando  se  administran  á  grandes  dosis,, 
producen  efectos  dañosos  consecutivos,  originando  degeneraciones  grasicn- 
tas, pero  nsados  según  el  procedimiento  expuesto  no  hay  que  temer  estos 
inconvenientes,  sobre  todo  con  el  cloroformo.  Comparando  éste  y  el  éter,, 
tiene  menos  inconvenientes  el  primero,  según  los  informes  de  Poppert  y  Mi- 
knliez,  y  en  especial  si  se  tienen  presentes  las  contraindicaciones  del  éter» 
To  creo  que  el  empleo  combinado  del  cloroformo  y  la  cocaína  es  positiva- 
mente mucho  menos  peligroso  que  el  del  éter. 

El  cloroformo  debe  administrarse  á  gotas  desde  el  principio  hasta  que  ter- 
mine la  operación,  porque  toda  interrupción  de  la  anestesia  expone  al  peli- 
gro de  un  sincope  cardiaco  de  origen  reflejo.  Conviene  evitar  al  paciente 
toda  emoción  antes  de  la  anestesia  y  que  pueda  respirar  ampliamente  mien- 
tras dura  ésta,  cuidando  de  observar  la  respiración,  porque  á  veces  se  sus» 
pende  de  pronto. 

Para  la  cocainización,  primero  se  limpian  bien  las  narices  y  luego,  por 
medio  de  un  pulverizador  pequeño,  que  permite,  por  medio  de  una  válvula* 
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dosificar  el  medicamento,  se  introducen  por  cada  ventana  de  la  naris  do» 
centigramo*  de  uua  disolución  de  cocaína  al  %  por  100.  De  este  modo  se  ob- 
tieae  la  anestesia  local  mejor  que  con  ningún  otro  procedimiento.  Después 
de  tres  minutos,  se  pulveriza  otro  centigramo  en  cada  ventana  de  la  nariz,  y 
se  empieza,  á  administrar  el  cloroformo.  Cuando  la  anestesia  dura  mucho 
tiempo,  hay  que  repetir  la  cocainización  cada  media  hora,  y  cuando  termina 
se  vuelve  á  pulverizar  otra  dosis  de  cacaina,  con  lo  cual  se  acelera  el  des- 
pertar y  ae  evitan  las  molestias  que  se  observan  después  de  la  cloroformiza- 
ción. —  R.  drl  Valle. 


66    REUNIÓN    DE   NATURALISTAS    Y    MÉDICOS   ALEMANES 

Celebrada  en  Viena  del  24  al  80  de  Septiembre  de  1894. 

(Conclusión) 

Trataaríeoto  dietética  de  las  oardiopatfas  crónicas.—  El  Dr.  Glax,  de  Abaz- 
zia,  trata  de  esta  cuestión,  y  espone,  como  resumen  de  sus  consideraciones, 
las  conclusiones  siguientes : 

1.a  La  reducción  en  la  cantidad  de  líquidos  ingeridos  es  uno  de  los  medios 
terapéuticos  mas  eficaces  en  el  tratamiento  de  las  cardiopatias  crónicas,  y 
basta  por  ai  sólo  en  muchos  casos  para  establecer  la  compensación. 

2.*  En  muchas  ocasiones  en  que  los  medicamentos  ya  no  influyen  en  la 
energía  cardiaca,  vuelve  á  manifestarse  dicha  influencia  en  cuanto  se  regula 
la  cantidad  de  líquidos  ingeridos  con  arreglo  al  de  los  segregados  por  el  or- 
ganismo. 

£1  Dr.  v.  Basch,  de  Viena,  dice  que  conviene  distinguir  entre  la  absten* 
ción  de  líquidos  y  la  disminución  en  la  excesiva  cantidad  de  éstos  que  suelen 
ingerir  muchos  enfermos  del  corazón.  Esta  última  costumbre,  es  notoria- 
mente perjudicial.  En  cambio,  la  abstención  excesiva  en  la  ingestión  de  lí- 
quidos) no  se  puede  aconsejar,  porque  no  se  sabe  qué  consecuencias  perjudi- 
ciales puede  acarrear  al  organismo. 

Diagaéattee  clínico  de  las  adenopatías  bronquiales.  —  El  Dr.  Seitz,  de  Mu- 
nich, paaa  revista  á  los  síntomas  mas  importantes  de  esta  afección,  comen- 
zando por  los  trastornos  funcionales  por  parte  del  aparato  respiratorio, 
como  dianea,  estenosis  bronquial,  fenómenos  de  sofocación;  los  del  sistema 
vascular,  como  son  las  ectasias  de  las  venas  en  la  mitad  superior  del  cuer- 
po, 1*  cíanoste,  las  epistaxis,  las  hemoptisis  y  las  palpitaciones  cardiacas  ; 
los  del  sistema  nervioso,  entre  los  cuales  se  cuentan  la  tos  convulsiva,  re* 
saltado  de  la  excitación  producida  por  compresión,  el  espasmo  de  la  glotis, 
el  asma,  la  ronquera  y  la  afonía ;  y  por  fin,  el  de  las  vías  digestivas  (disía- 
gáa).  El  examen  físico  revela:  1.°  Una  macicez  circunscrita  y  de  muy  poca 
exteaaiÓB  en  la  región  esternal  superior  y  en  la  interescapular.  2.°  Un  soplo 
espiratorio  muy  claro  en  estos  puntos  y  entre  las  vértebras  dorsales  tercera 
y  quinta»  S.°  Un  ruido  venoso  que  se  percibe  en  las  regiones,  del  mango  y 
del  cuerpo  del  esternón.  4.°  Tumefacción  de  ganglios  cervicales  profundos- 


80 

•  £1  diagnóstico  diferencial  tiene  que  establecerse  principalmente  con  los 
iumores  del  timo,  del  mediastino  y  del  pulmón.  El  orador  reBume  su  confe- 
rencia diciendo,  que  las  grandes  adenopatias  bronquiales  son  diagnostica- 
bles  y  que,  precisamente,  es  característica  la  falta  de  congruencia  entre  la 
poca  importancia  de  la  lesión  local,  apreciable  al  examen  clínico,  y  los  gra- 
ves trastornos  funcionales  que  se  observan  en  estos  casos. 

En  la  discusión  promovida  con  motivo  de  esta  conferencia,  Pott  insiste 
en  lo  difícil  del  diagnóstico  diferencial  con  la  hiperplasia  del  timo ;  Fiscal 
considera  como  signo  patognomónico  los  infartos  ganglionares  cervicales 
muy  duros,  situados  en  ambos  lados  junto  al  trapecio,  los  cuales  se  conti- 
núan con  los  intratorácicos ;  Henbner  indica  que  los  ganglios  bronquiales 
son  asiento  de  una  tuberculosis  inicial,  y  que  se  podría  emplear  la  tubercu- 
lina  para  sn  diagnóstico  precoz ;  Gisenschitz  cree  que  es  diagnosticable  la 
tuberculosis  de  los  ganglios  bronquiales,  y  que  la  tumefacción  de  éstos  suele 
alargar  la  duración  de  la  coqueluche,  pero  que  también  pueden  resolverse 
después  de  terminada  esta  enfermedad ;  Kassowitz  atribuye  el  ruido  inspi- 
ratorio  y  espiratorio  muy  pronunciado  y  sin  disnea,  no  á  los  ganglios  bron- 
quiales, sino  al  raquitismo  cefálico  y  al  espasmo  de  los  músculos  bronquia- 
les, desapareciendo  durante  el  sueño  y  con  el  aceite  de  bacalao  fosforado ; 
Ganghofner  observó  también  que  es  muy  frecuente  que  la  primera  localiza- 
ción  de  la  tuberculosis  se  realice  en  los  ganglios  bronquiales,  pero  que  esta 
localización  más  se  manifiesta  por  fenómenos  generales  que  por  signos  lo- 
cales ;  por  fin,  Widerhofer  atribuye  importancia  diagnóstica  á  un  soplo  es- 
piratorio claro  que  se  oye  durante  muchos  días  en  el  bronquio  izquierdo, 
á  una  macicez  en  el  primer  espacio  intercostal  izquierdo  y  á  una  bronqui- 
tis persistente,  acompañada  de  una  demacración  que  siempre  es  sospe- 
chosa. 

Enfermedades  de  la  dentición.— El  Dr.  Kassowitz,  de  Viena:  Perpetúanse 
ele  generación  en  generación  ciertos  principios  que  no  se  basan  en  una  ob- 
servación precisa  de  los  hechos,  sino  más  bien  en  preocupaciones  hijas  de 
observaciones  mal  hechas.  Tal  sucede  respecto  á  las  llamadas  enfermedades 
de  la  dentición,  respecto  á  cuya  realidad  reina  gran  divergencia  aun  entre 
los  mismos  médicos.  Yo  he  observado  niños  en  dentición  durante  mucho 
tiempo,  examinando  tanto  su  cavidad  bucal  como  su  estado  general,  y  no 
me  he  podido  convencer  de  que  existan  tales  enfermedades  de  la  dentición. 
Nunca  he  visto  una  estomatitis  dentaria.  Siempre  encontré  una  mucosa  bu* 
cal  sana  y  sin  rubicundez,  inflamación  ni  dolor ;  pero  no  niego  que  puedan 
sobrevenir  como  accidente  casual,  durante  la  dentición,  aftas,  estomatitis 
catarral,  etc.  Nunca  hay  motivo  para  tener  que  sajarlas  encías.  Además  me 
he  convencido  por  mediciones  termométricas  continuadas  por  mucho  tiem- 
po y  de  un  modo  regular,  de  que  no  existe  una  fiebre  de  dentición.  Tampoco 
existe  diarrea  de  dentición,  con  tal  que  la  alimentación  se  conduzca  de  un 
modo  racional,  aunque,  como  ya  se  comprende,  los  niños  de  pecho  someti- 
dos á  la  alimentación  artificial  están  más  expuestos  á  padecer  diarrea  cuanto 
más  pequeños  sean.  Jamás  he  visto  convulsiones  dentarias.  Si  á  la  vez  que 
éstas  existía  fiebre,  se  trataba  casi  siempre  del  periodo  inicial  de  una  enfer- 
medad grave.  Cierto  que  son  frecuentes  las  convulsiones  febriles  cuando  la 
dentición  va  retrasada ;  pero  entonces  proviene  casi  siempre  este  retraso  del 
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raquitismo.  Los  nifios  serian,  se  dice  más  impresionables  y  menos  resisten- 
te* dorante  la  dentición,  que  fuera  de  este  periodo. 

En  la  disensión  promovida  con  motivo  de  esta  conferencia,  Escherich 
está  de  acuerdo  en  qne  hasta  la  fecha  no  se  ha  observado  con  seguridad  nin- 
guna enfermedad  de  dentición,  ni  fenómenos  reflejos  procedentes  de  la 
misma ;  cree,  sin  embargo,  qne  se  presenta  una  inflamación  local  (estoma- 
titis X  7  q*e  *  Teces  hay  cierta  coincidencia  entre  la  dentición  y  la  estoma- 
titis añosa.  Biedert  también  opina  que  no  hay  enfermedades  de  dentición, 
6  que  son,  si  las  hay,  de  muy  poca  importancia.  Con  todo,  no  es  posible  ne- 
gar que  hay  nifios  en  los  qne  se  observan,  en  esta  época  de  la  vida,  úlceras 
«en  la  mucosa,  fiebre  y  fenómenos  cerebrales,  cuyos  síntomas  no  es  posi- 
ble decidir  hasta  qué  punto  se  hallan  en  relación  con  la  evolución  den- 
taria. 

Eaferuedad  de  Barlow  6  raquitis  hemorrágica.  —  El  Dr.  Forst,  de  Berlín  : 
La  estadística  mas  reciente,  de  Bruins,  relativa  á  esta  interesante  enferme- 
dad, poco  conocida  fuera  de  la  práctica  pediátrica,  comprende  166  casos,  de 
los  cuales  corresponden  60  á  Holanda,  52  á  Inglaterra,  89  á  Alemania,  14  á 
América  y  1  á  Dinamarca.  De  estos  casos  sanaron  el  67  por  100,  murieron 
«1 18  por  100,  y  se  ignora  la  terminación  del  15  por  100.  Basta  ahora  no  se 
ha  observado  en  los  países  de  las  razas  latina  y  eslava. 

El  primero  que  describió  esta  enfermedad  con  el  nombre  de  raquitis  agu- 
da, ha  sido  Moller,  de  Konigsberg,  en  1857,  habiendo  un  caso  (1868 X  que  ya 
presentaba  el  cuadro  de  la  diátesis  hemorrágica,  simulando  el  escorbuto. 
Después  la  han  estudiado:  Forster (1868),  Ingerelew  (1878),  Smith  (1875), 
<3headle(1878),  y  Rehn  (1879),  aunque  con  distintas  denominaciones.  La 
primera  descripción  extensa  la  debemos  á  Tomás  Barlow  (1883),  con  cuyo 
nombre  se  conoce  desde  entonces  en  Alemania. 

De  todos  los  nombres,  á  mi  juicio,  el  más  apropiado  seria  el  de  raquitis 
hemorrágica,  porque  denota  mejor  la  naturaleza  del  mal ;  pero  es  preferible 
conservarle  el  de  enfermedad  de  Barlow,  porque  no  prejuzga  nada.  Moder- 
namente, hay  autores,  como  v.  Starck  é  Hirechprung,  que  vuelven  á  consi- 
derar este  padecimiento  como  una  forma  particular  de  raquitismo.  La  de- 
nominación de  escorbuto,  dada  por  los  ingleses,  no  es  apropiada,  por  más 
de  que  se  observen  á  menudo  gingivitis  análogas  á  la  de  esta  enfermedad, 
hematomas  snbperiósticos  de  las  diálisis  y  otras  equimosis. 

Yo  he  estudiado  detenidamente  un  nuevo  caso  de  este  padecimiento,  y 
aunque  en  él  se  ha  practicado  el  examen  histológico  de  las  preparaciones, 
todavía  no  se  ha  podido  dilucidar  la  naturaleza  de  la  afección ;  se  hace  pre- 
ciso admitir  que  el  proceeo  parte  del  periostio  y  se  combina  con  una  hipere- 
mia de  desarrollo  del  mismo,  muy  exagerada.  Tampoco  se  conoce  bien  la 
patogenia  del  mal,  pues  aunque  ataca  á  los  nifios  alimentados  artificialmen- 
te, no  respeta  á  los  que  se  hallan  viviendo  en  las  mejores  condiciones  higié- 
nicas. La  falta  de  vegetales  frescos  no  se  puede  invocar  en  este  caso,  dada 
la  edad  de  los  pacientes  (nueve  á  dieciocho  meses),  como  tampoco  la  esta- 
ción del  arlo  (fin  de  invierno),  en  que  se  observa.  Convendría  estudiar  ana- 
tómica/ clínicamente  las  formas  infantiles  del  escorbuto  en  aquellos  palees 
donde  es  endémico,  para  compararlo  con  la  enfermedad  de  Barlow. 
Kesowits  dice  que,  á  pesar  del  gran  número  de  raquíticos  que  ve  en  su 
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esfera  de  observación,  1%>¿avia/ no  ha  tropezado.oon  un  caso  dsi  mal  ea  i 
tión,  y  que  cree  que  es  paramento  casual  la  coincidencia  dé  diátesis  nenio-» 
rrágica  f  de  raquitis. 

¿tilló  ventajas  ha  traído  la  bacteriología  para  oi  diagnostico  de  las  enferme- 
dades internas?  —  El  Dr.  Rosbnbach,  de  Breslavia :  Reconozco  los  méritos 
de  la  bacteriología  respecto  al  estadio  de  la  biología  de  los  organismos  mi- 
croscópicos ;  pero  creo  que  se  ka  exagerado  macho  su  importancia  como  fun- 
damento del  diagnóstico  y  de  la  terapéutica.  La  bacteriología  ha  deducido 
conclusiones  erróneas,  por  haber  equiparado  al  hombre  con  el  animal  y  con 
el  terreno  de  cultivo.  También  la  moderna  seroterapia  confunde  la  posibili- 
dad de  una  inoculación  preventiva  con  la  de  influir  favorablemente  en  el 
mismo  estado  morboso.  De  aquí  que  los  resultados  obtenidos  hasta  la  fecha 
en  un  material  clínico,  muy  reducido  después  de  todo,  sólo  sean  aparentes 
y  provengan  únicamente  del  manejo  arbitrario  de  las  estadísticas.  La  dife- 
rencia que  existe  entre  el  juicio  teórico  y  el  práctico  en  estas  cuestiones, 
procede  de  que  se  olvida  demasiado  el  diagnóstico  individual.  No  basta  con 
atender  al  excitante  que  afecta  al  organismo,  hay  que  tener  en  cuenta  la  fa- 
cultad de  éste  de  desarrollar  fuerzas,  de  reponerlas  y  de  transformarlas  en 
trabajo.  El  excitante  no  es  aquello  capaz  de  provocar  alteraciones  en  el  or- 
ganismo, sino  aquel  agente  que  ya  las  ha  provocado.  Mas  para  fundar  esta 
afirmación,  sólo  sirven  las  manifestaciones  visibles  de  la  función  alterada,  ó 
sean  los  síntomas  que  tampoco  son  más  que  una  representación  imperfecta 
de  los  trastornos  que  se  realizan  en  el  interior  de  la  economía.  En  efecto, 
aunque  es  conocida  la  forma  de  reacción  de  los  síntomas,  el  poder  apreciar 
por  ellos  cómo  se  efectúan  los  procesos  internos,  es  como  resolver  una  ecua- 
ción con  dos  incógnitas,  puesto  que,  por  lo  común,  no  conocemos  ni  la  pre- 
disposición orgánica,  ni  la  magnitud  del  excitante. 

Las  bacterias  sólo  pueden  ser  consideradas  como  causa  de  fenómenos  pa- 
tológicos, cuando  sea  máxima  la  predisposición  del  organismo  á  reaccionar 
con  su  excitación,  ó  cuando  esta  última  alcance  una  intensidad  extraordi- 
naria. Si  la  predisposición  es  mínima,  tenemos  la  inmunidad  ;  ai  es  de  una 
magnitud  media»  observaremos  los  diversos  cuadros  morbosos,  según  que 
cada  uno  de  los  componentes  de  la  inmunidad,  ó  sea  los  procesos  térmicos 
químicos  ó  de  otro  género,  sean  más  ó  menos  impresionables  al  excitante,  ó 
bien  que  se  disminuya  esta  excitabilidad  por  virtud  de  acomodación  y  de 
provocación  de  fenómenos  inhibitorios. 

Al  primer  grupo  de  afecciones  pertenecen  quizá  la  malaria,  la  fiebre  re* 
cúrrente,  el  carbunclo,  la  piohemia  grave,  ó  sea  aquellas  enfermedades  en 
las  que  se  encuentran  las  bacterias  en  la  sangre  ó  en  los  tejidos,  constante- 
mente y  con  facilidad. 

Al  segundo  grupo  corresponden  el  tifus  abdominal  y  la  tuberculosis. 

Enfermedad  de  Basedow  y  cuerpo  tiroides.  —  El  Dr.  Bolvitbubo  :  La  ten- 
dencia de  atribuir  los  síntomas  de  la  enfermedad  de  Basedow  auna  afección 
del  cuerpo  tiroides,  ya  data  del  año  1855,  pero  sólo  se  invocaba  el  aumento 
de  volumen  de  la  glándula  ó  sea  un  factor  mecánico.  En  vista  de  los  casos 
de  máxoadema  y  de  caquexia  estrumipriva,  fue  Mobius  el  primero  que  llamó 
la  atención  sobre  las  relaciones  que  hay  entre  la  glándula  tiroides  y  la  en- 
fermedad de  Basedow.  Desde  entonces  ha  adquirido  machos  partidarios  la 
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teoría  qnítoic»  fundada  ee  hechos»  experimentos  y  consideraciones,  tanto 
morfológicos  y  fisiológicos  como  de  orden  clínico  y  terapéutico  y  que  ahora 
vamos  á  exponer. 

La  glándula  ó  cuerpo  tiroides  altera  normalmente  la  composición  química 
de  la  sangre,  formando  y  segregando  un  principio  específico  producido  por 
las  células  irritadas  de  los  folículos,  cuyo  principio  se  vierte  parte  en  los 
espacios  linfáticos  interfoliculares,  por  fusión  y  reventamiento  de  los  fo- 
lículos y  parte  se  vacía  también  en  las  hendiduras  intercelulares  que  se  for- 
man y  ensanchan,  según  sea  necesario.  Este  principio  pasa  á  la  circulación 
preferentemente  por  los  vasos  linfáticos  eferentes  de  la  glándula.  El  exci- 
tante que  provoca  la  secreción  én  esta,  no  es  el  nervioso,  sino  sobre  todot 
una  composición  determinada  de  la  sangre. 

En  la  enfermedad  de  Basedow  se  puede  admitir  que  se  va  exagerando  pro- 
gresivamente la  actividad  secretoria  del  cuerpo  tiroides,  al  mismo  tiempo 
que  acaso  adquiere  mayor  toxicidad  y  una  cualidad  patógena,  especifica  el 
principio  segregado.  Asi  como  esta  mayor  secreción  es  probable  que  depen* 
da  de  que  el  excitante  sanguíneo  esté  alterado  cuantitativa  y  cualitativa- 
mente, asi  también  se  pueden  aducir  como  pruoba  de  la  alteración  cualita- 
tiva del  liquido  segregado,  ciertas  modificaciones  en  la  orina,  sobre  todo,  la 
presencia  de  ptomaínas  en  los  casoB  de  enfermedad  de  Basedow.  Es  proba- 
ble que  la  secreción  tiroidea,  á  la  par  que  se  modifique,  se  absorba  con  más 
facilidad.  El  excitante  que  provoca  esta  secreción  hay  que  buscarle  en  lá 
mayor  congestión  arterial  de  la  glándula  y  en  las  anomalías  de  la  crasis 
sanguínea  que  se  revelan  en  los  ruidos  vasculares  que  se  perciben  en  lá 
glándula,  la  ictericia  nada  infrecuente,  los  trastornos  graves  de  la  digestión 
y  de  todo  el  metabolismo  nutritivo,  la  aparición  del  mal  después  de  enfer- 
medades agudas,  debilitantes,  etc. 

Loa  resultados  terapéuticos  están  de  acuerdo  con  lo  que  acabamos  de  de- 
cir. La  enfermedad  se  cura  ó  laejora  tanto,  cuando  se  favorecen  la  hemato- 
poyesis, la  circulación  y  la  nutrición,  como  por  los  procedimientos  operato- 
rio* que  tienden  á  disminuir  la  función  de  la  glándula  tiroides  ó  su  super- 
ficie secretoria. 

£1  Dr.  Büschah  :  La  clínica  revela  que  los  trastornos  de  la  glándula  ti- 
roidea no  son  la  causa  de  la  enfermedad  de  Basedow,  sino  una  consecuencia 
de  la  misma.  Contra  la  teoría  de  Mobius  se  pueden  adncir  muchas  é  im- 
portantes objeciones  de  orden  clínico,  anatómico,  patológico  y  fisiológico. 
Contra  la  hipótesis  de  una  hiperfunción  de  la  glándula  tiroides,  he  de  men- 
cionar el  hecho  de  que  la  inyección  del  jugo  de  dicha  glándula  ni  provócala 
aparición  de  la  enfermedad  de  Basedow  ni  exagera  sus  síntomas  cuando 
ésta  existe. 

Respecto  á  los  resultados  de  la  extirpación  de  la  glándula  tiroides  en  la 
enfermedad  do  Basedow,  son  los  siguientes:  De  98  casos,  13  muertes,  18  fra- 
casos, 23  mejorías  y  16  curaciones.  Pero  entre  estas  últimas  se  trataba  en 
14  caaos  de  una  falsa  enfermedad  de  Basedow.- 

El  Dr.  Kr&wutni,  de  Zurich  :  En  ocho  casos  de  enfermedad  de  Basedow 
indudable,  practiqué  la  extirpación  parcial  del  cuerpo  tiroides.  Prefiero 
este  tratamiento,  porque  al  mismo  tiempo  se  atiende  á  la  estrechez  traqueal» 
El  éxito  fnm  sorprendente  en  todos  los  ocho  casos  y  se  ha  sostenido  después» 
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El  primer  síntoma  en  que  se  nota  la  mejoría,  es  la  taquicardia*  Después  se 
alivian  rápidamente  todos  los  demás. 

EL  Sr.  Presidente  pronuncia  el  discurso  de  clausura,  y  se  dan  por  terminadas 
¡as  tareas  de  la  66  Reunión  de  Naturalistas  y  Médicos  Alemanes. 

R.  i>cl  Valli. 


PERIÓDICOS 


Resultados  obtenidos  es  la  policlínica  de  la  Universidad  de  Konisberg  oes  el 
añero  antidiftérieo  empleado  cómo  agente  profiláctica  y  terapéutico.— El  doctor 
vHilbert  ha  hecho  64  inyecciones  profilácticas  en  24  casos  invadidos  por  la 
difteria;  empleó  la  disolución  antitóxica  normal  en  10  casos;  observó  4  casos 
de  difteria  consecutivos  á  la  inyección,  todos  los  cuales  curaron»  De  8  niños 
tratados  por  el  suero  de  Schering  (SO  veces  más  activo  que  la  solución  nor- 
mal), se  observaron  dos  casos  de  enfermedad.  Un  enfermo  tuvo  fiebre  ligera 
sin  determinación  local,  pero  con  parálisis  del  velo  palatino  á  las  tres  se- 
manas. Vacunó  28  niños  con  el  suero  de  Behring  (60  veces  más  activo  que 
la  antitoxina  normal);  sólo  observó  un  caso  de  angina  ligera.  Resultados 
terapéuticos  en  la  difteria  confirmada:  11  casos  tratados,  11  curaciones.  Es 
verdad  que  los  enfermos  que  acuden  á  las  policlínicas  no  están  tan  graves 
como  los  que  ingresan  en  los  hospitales. 

(BerL  Klin.  Wochensch).  —  F.  Tolbdo. 

Tratamiento  do  la  difteria  por  ol  suero  sanguíneo.  —  El  Dr.  Ritter  dice  que 
conviene  no  tener  una  fe  ciega  en  las  estadísticas  hospitalarias,  porque  la 
gravedad  de  las  epidemias  varía  en  los  diversos  puntos  de  una  miBma  po- 
blación, y  además,  porque  cuando  se  entusiasma  el  público  con  el  anuncio 
de  medicaciones  nuevas,  acuden  á  los  hospitales  casos  ligeros  que  se  curan 
en  sus  casas  en  otras  circunstancias.  Según  el  Dr.  Ritter,  en  los  casos  gra- 
ves es  nula  la  influencia  benéfica  del  suero  antitóxico,  y  precisamente  son 
ineficaces  los  métodos  usuales.  En  los  casos  de  este  género  es  casi  imposible 
encontrar  el  bacilo  de  LoTfler  y  sólo  se  encuentran  estreptococos  en  foco  que 
invaden  hasta  el  parénquima  de  los  ganglios  linfáticos.  Como  es  fácil  inmu- 
nizar los  animales  contra  la  infección  por  los  estreptococos,  debe  emplearse 
•este  método  en  las  difterias  graves  á  la  vea  que  la  inmunización  antidifté- 
rica ó  inyectar  también  suero  antiestreptocócico.  —  Qbid). 

Sueroterapia  en  la  difteria ;  mecanlsms  de  la  curación.— La  inyección  de  un 
cultivo  de  bacilos  diftéricos  en  la  cámara  anterior  del  ojo  de  un  conejo  — 
dice  el  Dr.  Oabritschewski  —  produce  una  emigración  de  leucocitos  que  se 
necrosan  al  poco  tiempo  bajo  la  influencia  de  la  toxina  diftérica.  Hay  insufi- 
ciencia de  la  fagocitosis  y  se  ven  aparecer  bacilos  libres.  En  los  animales 
inmunizados  por  el  suero,  es  tal  la  acción  fagocitósica,  que  alas  pocas  horas 
no  queda  un  bacilo  libre.  El  suero  antitóxico  no  destruye  los  bacilos  difté- 


85 

ricos,  hasta  favorece  al  parecer  bu  desarrollo.  Puede  producirse  la  difteria 
local  en  un  animal  inmunizado.  Pero  la  facilidad  notable  con  que  se  des- 
prende la  falsa  membrana  en  estos  casos,  se  explica  por  la  formación  máa 
abundante  de  glóbulos  en  el  animal  inmunizado.  Esta  capa  espesa  de  pus- 
subyacente  á  la  falsa  membrana,  la  aisla  de  la  porción  que  queda  sana  de  la 
mucosa.  Tal  es  el  mecanismo  de  la  curación  por  la  sueroterapia.  Además  de 
Ja  leucocitosis  local,  se  produce  en  la  difteria  otra  general. 

(Ármales  de  V Instituí  Pasteur).  —  F.  Toledo. 

•  aya**,*  •- 


CAKTA  ABEBBTA 


Sr.  Dr.  D.  Jóse  Ribera  t  Sahs. 

Afectísimo  colega :  En  el  número  de  este  periódico,  del  7  de  Noviembre 
del  pasado  afio,  hemos  visto  una  bibliografía  de  nuestros  discursos  sobre  las 
consecuencias  inmediatas  de  la  laparotomía,  leídos  en  la  sesión  del  5  de  Ju- 
lio en  la  Real  Academia  de  Medicina  de  Barcelona. 

Comprende  dicba  bibliografía  dos  'partes :  una  científica,  referente  á  los 
trabajos  tales  como  son,  y  otra  que  llamaremos  nacional,  relativa  al  modo- 
como  usted  deseara  que  fuesen. 

Respecto  ala  primera,  no  es  ella  la  que  mueve  nuestra  pluma,  porque  sa- 
bemos que  quien  publica  algún  trabajo,  se  obliga  á  aceptar  los  juicios  que 
sobre  el  mismo  recaigan,  sean  buenos  ó  malos.  En  el  caso  actual,  ha  enca- 
recido usted  inmerecidamente  nuestras  modestas  producciones,  y  por  ello  le 
debemos  gratitud  y  reconocimiento,  tanto  mayores,  cuanto  juzgamos  defi- 
cientes y  escasos  los  méritos  que  presentan. 

Respecto  de  la  segunda  parte,  motivo  de  estas  líneas,  todavía  no  nos  da- 
mos cuenta  del  móvil  que  la  inspiró;  pero  queremos  aclararle  algunas  du- 
das por  un  lado,  y  sincerarnos  por  otro,  pues  de  no  hacerlo ,  pareceríamos- 
verdaderamente  culpables  de  un  crimen  de  lesa  patria,  dada  la  falta  que  us- 
ted nos  imputa,  y  basta  la  forma  y  títulos  que  alega  para  atreverse  á  echar- 
nos en  cara  tamaño  desavío. 

En  tres  contingencias  se  nos  ocurre  podría  tener  usted  razón :  A)  (mando- 
la censurada  omisión  representara  una  falta  histórica,  en  cualquier  concep- 
to; B)  cuando  fuera  una  falta  de  atención  á  nuestros  maestros;  C)  cuando 
implicara  una  falta  de  correspondencia  á  una  galantería  de  nuestros  colegas. 

A)  En  uno  de  los  discursos  se  lee  el  siguiente  trozo,  al  cual  probable- 
mente alude  usted  en  su  escrito :  «Afortunadamente,  no  estamos  en  aque- 
llos días  no  lejanos,  en  que  esta  historia  (1)  habría  parecido  fantástica  & 
ilusoria  en  esta  localidad.  Los  relatos  de  las  hazañas  que  en  la  laparotomía 
llevaban  á  cabo  Spencer-Wells,  Reith,  Lawson-Tait,  Thornton,  Bantoclor 
Pean,  Kceberlé,  Olshausen,  Kusbaun,  8chr ceder, etc.,  y  que  llegaban  hasta 

(f )  La  de  osa  operada  de  laparotomía. 
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o 
nosotros  como  ecos  lejanos  de  un  Edén  quirúrgico ¡  hace  apenca  quince  afios, 
hoy  pueden  hacerlas  Cardenal,  Boaet,  8ojo,i£zquerdo,  Farreras»  ilecage&s, 
etcétera.»  Diganos  usted  si,  excepto  dos  ó  tres  de  los  nombres  que  usted 
eita,  habían  pensado  siquiera  en  hacer  laparotomías  hace  quince  afios,  y  si 
los  que  las  hablan  practicado,  sin  disputa,  honra  y  prea  de  la  Cirugía  espa- 
ñola, habían  dado  á  luz  numerosas  estadísticas  ó  trabajos  didácticos  impor- 
tantes, para  que  confesemos  nuestro  error  y  nos  declaremos  poco  amantes 
de  la  ciencia  patria. 

Para  continuarlos  en  la  segunda  lista,  preciso  era  que  hubiesen  ejercido 
en  nuestra  localidad,  pues  aquel  exordio  ( no  habrá  usted  olvidado  que  aquel 
trozo  es  tal),  iba  dirigido  á  los  socios  y  asistentes  de  la  Real  Academia  de 
Barcelona,  y  no  de  la  de  Madrid,  ni  de  Cádiz,  ni  de  Valencia,  etc.,  y  quisi- 
mos ser  con  nuestros  conciudadanos  más  justos  y  galantes  de  lo  que  suelen 
«er  los  académicos  de  la  Corte,  que  tratan  de  laparotomías  y  de  Ginecología 
en  sus  discursos  de  ingreso.  Indudablemente,  los  exordios  de  nuestros  dis- 
eursoB  son  de  sabor  local,  como  lo  son  los  de  ustedes,  y  como  no  pueden  me- 
nos de  serlo,  porque  á  ello  obliga  la  buena  crianza,  y  no  pretenden,  ni  quie- 
ren, ni  deben  ser  relato  ni  apunte  histórico  del  tema  del  discurso,  sino  en 
la  parte  referente  á  las. personas  que  mutuamente  cambian  un  fraternal  sa- 
ludo científico. 

Vea  usted,  pues,  Dr.  Ribera,  cómo  en  nuestros  exordios  no  cabían  loa 
nombres  délos  célebres  y  para  nosotros  respetables  cirujanos  que  usted  in- 
voca, so  pena  de  ser  con  los  presentes  groseros  y  con  los  ausentes  irrespe- 
tuosos. 

B)  Dichoso  usted,  Sr.  Ribera,  dichoso  el  Dr.  Gutiérrez  y  dichosos  cuan- 
tos han  podido  tener  maestros  en  el  difícil  terreno  de  la  cirugía  abdominal ; 
por  mucho  que  entonen  himnos  de  gratitud  y  de  veneración  hacia  ellos 
—-que  no  los  entonan — ,  ban  de  quedarse  cortos  y  ha  de  remorderles  cruel- 
mente perder  solemnidades,  como  las  de  su  ingreso  en  la  Academia,  sin  pa- 
garles el  debido  tributo. 

Nosotros,  lo  decimos  con  verdadero  pesar,  no  podemos  disfrutar  tales  ex- 
pansiones, porque  no  hemos  tenido  maestros ;  á  nadie  debemos  nada  en  este 
terreno;  á  fuerza  de  penalidades,  constancia,  vigilias  y  disgustos  he- 
mos hecho  algo  sin  protección  ni  auxilio  ajenos,  movidos  tan  sólo  por  nues- 
tra voluntad  y  guiados  por  nuestros  mentores;  estos  últimos  han  sido  las 
obras  escritas  por  profesores  extranjeros,  de  igual  procedencia  que  aquellas 
que  á  usted  le  han  servido  para  adornar  su  discurso  de  ingreso  en  la  Aca- 
demia, de  la  erudición  que  ostenta.  A  usted,  que  conoce  paso  á  paso  los  pro- 
gresos déla  cirugía  abdominal  en  España  y  en  el  extranjero,  debe  constarle 
que  no  hemos  sido  de  los  más  reacios  en  llevar  á  la  práctica  sus  conquistas, 
y  que  en  ciertos  momentos,  no  sólo  no  hemos  podido  encontrar  mentores  en 
España,  sino  que  ni  en  Francia,  á  cuya  zaga  vamos  casi  siempre,  y  abremos 
tenido  que  recurrir  á  otras  literaturas.  A  ellas  pagamos  gustosos  nuestro 
tributo,  que  el  saber  no  reconoce  fronteras  ni  aduanas,  ni  pertenece  á  nacio- 
nes ni  á  regiones. 

Si  alguna  vez  hemos  dicho  algo  de  la  historia  de  la  laparotomía  en  Espa- 
ña, hemos  tributado  á  su  iniciador  el  eximio  y  venerable  Dr.  D.  Federico 
Rubio  el  homenaje  que  se  merece,  y  á  todos  los  demás  hemos  profesado  y 


87 

profesamos  un*  justa  admiración  .por  las  penalidades  y  sacrificios  que,  se- 
gún la  experiencia  nos  ha  enseñado,  han  debido  imponerse,  hayan  ó  no  ha- 
yan tenido  maestro. 

(7)  Verdaderamente,  creemos,  Br.  Dr.  Ribera,  qne  ha  cometido  usted  nna 
imprudencia  al  achacarnos  faltas  no  cometidas  y  cierto  espíritu,  regionalista 
qne  jamás  pasó  por  nuestras  mientes.  A  falta  de  motivo  que  por  los  anterio- 
res conceptos  justificase  su  ataque,  nos  acogió  profundo  pesar,  pensando  que 
ustedes  que  residen  en  la  corte,  escuela  de  galantería  y  mutuas  atenciones, 
modelo  de  cortesía  y  afabilidad,  habrían  sin  duda  tenido  en  actos  parecidos 
el  amplio  criterio  de  poner  nuestros  nombres  en  sus  discursos,  aunque  de 
nada  sirvieran,  por  puro  platonismo  patrio  y  por  mera  complacencia  á. com- 
pañeros de  profesión.  Y  lo  creemos  tanto  más,  cuanto  nos  pone  por  delante 
que  no  podemos  ignorar  los  trabajos  de  dichos  señores,  por  haber  sido  pu- 
blicados y  resultar,  por  lo  tanto,  imperdonable  nuestro  yerro.  Como  que 
nosotros,  al  par  de  ustedes,  habíamos  soltado  prendas,  publicando  con  an- 
terioridad buen  número  de  trabajos  sobre  asuntos  tratados  por  usted  y  por 
el  Dr.  Gutierres  en  sus  discursos  de  ingreso  en  la  Real  Academia  de  Ma- 
drid, no  nos  hemos  dado  punto  de  reposo  en  buscar  el  pasaje  de  estos  dis- 
cursos y  de  los  de  contestación,  en  los  cuales  se  hiciera  mención  de  nuestros 
escritos,  temiendo  de  un  momento  á  otro  ver  aparecer  un  Sojo,  un  Esquer- 
ro, un  Cardenal  ó  un  Fargas  que  enrojeciera  nuestro  rostro.  Inútilmente  ; 
«1  mismo  pecado  cometido  por  nosotros,  lo  habían  cometido  ustedes  en  la 
misma  época. 

La  diferencia,  sin  embargo,  es  grandísima ;  pues,  en  tanto  que  nosotros 
no  por  ello  tildamos  sus  escritos,  ustedes,  ó  por  lo  menos  usted  (ya  que  el 
mutismo  de  nuestro  amigo  el  Dr.  Gutiérrez,  habiendo  transcurrido  un  mes 
de  la  publicación  de  su  bibliografía,  lo  mismo  puede  significar  solidaridad 
qne  inadvertencia),  encuentran  falta  feísima  en  nosotros  ;  ¿es  que  el  regio- 
nalismo es  en  Madrid  laudable  y  noble  y  resulta  en  provincias  bastardo  y 
repugnante?  Únicamente  asi  comprenderíamos  su  criterio  algo  extraño. 

Confesamos  ingenuamente,  aunque  se  nos  tache  de  orgullosos,  que,  si  en 
nuestros  espíritus  hubiese  existido  aletargado  el  germen  regionalista,  la  filí- 
pica de  usted  lo  habría  dispertado  con  bríos  inusitados.  Pero,  no  hay  cuida- 
do ;  estamos  blindados  y  pertrechados;  si  al  leer  sus  discursos  no  encontra- 
mos lunar,  seguimos  no  encontrándolo.  Lamentaremos,  como  el  que  más, 
que  nuestra  patria  (España,  y  por  tanto,  desde  Madrid  hasta  el  último  vi- 
llorrio) no  esté  en  condiciones  de  dar  mayor  número  de  maestros  en  Medici- 
na ;  seguiremos  aprendiendo  en  donde  podamos  y  buscaremos  fuera  de  nues- 
tro suelo  patrio  lo  que  él,  por  desgracia  de  todos  nosotros,  no  puede  darnos; 
aplaudiremos  con  frenesí  los  esfuerzos  que  en  Madrid  hagan  nuestros  esti- 
mados y  respetados  colegas,  para  lograr  individual,  colectiva  ú  oficialmente 
un  centro  de  enseñanza  digno  de  la  nación  española :  allí  iremos  gozosos  y 
palmeteando  á  aprender  los  progresos  del  arte  quirúrgico  y  las  reformas  que 
hemos  de  introducir  en  nuestras  clínicas,  ya  que  para  fundarlas  hemos  te- 
nido que  recurrir  á  enseñanzas  extrañas  ;  como  iríamos  á  Santiago,  á  Sevi- 
lla, i  Valencia,  á  cualquier  punto  de  nuestra  desgraciada  península,  en  don- 
de hubiese  un  centro  de  enseñanza  quirúrgica  á  la  altura  de  la  ciencia  con- 
temporánea *,  felices  nosotros  I  y  con  gusto  lo  haremos!  el  día  que  podamos 
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adornar  nuestros  discursos  y  escritos  con  apellidos  de  ortografía  española  y 
no  con  nombres  qne  llevan  letras  que  no  se  pronuncian  y  guiones  para  se- 
parar sus  componentes. 

ínterin  llega  tan  venturosa  época,  concédanos  usted  el  derecho  de  seguir 
trabajando  en  este  rincón,  aprendiendo  como  podamos  y  no  como  queramos, 
haciendo  sacrificios  para  ir  á  tierras  extrañas  en  busca  de  lo  que  la  nuestra 
no  nos  brinda,  esforzándonos  por  llegar  á  la  mayor  altura  posible ;  déjenos, 
usted  que  admiremos  en  silencio  á  aquellos  españolee  que,  como  usted  y  to- 
dos los  que  usted  enumera  en  su  escrito  y  otros  muchos  que  omite,  trabajan 
heroicamente  en  un  ambiente  impropio  para  el  desenvolvimiento  científico  ? 
tenga  calma  y  predique  la  labor  constante  individual,  colectiva,  regional  6 
nacional,  que  lo  mismo  importa,  para  que  los  de  fuera  nos  acepten  como  au- 
toridades y  no  caigamos,  como  en  algunos  países  acontece,  en  la  pedantería 
de  erigirnos  mutuamente  en  maestros ;  no  se  apure  porque  nuestros  discur- 
sos lleven  el  pie  de  imprenta  en  Barcelona,' pues  nadie  creerá  que  Barcelona 
está  en  China;  y  en  español,  bueno  ó  malo,  están  escritas,  y  jamás  sus  au- 
tores, cuando  en  tierra  extraña  se  les  ha  preguntado  por  su  procedencia, 
han  dicho  Cataluña,  sino  España. 

Y  si  esto  lo  cree  usted  censurable,  si  lo  considera  exclusivista,  si  ve  en 
ello  regionalismo,  entonces  no  titubeamos  en  enarbolar  la  bandera  que,  por 
creerla  buena,  defenderemos  con  todas  nuestras  fuerzas. 

Y  nos  despedimos  de  usted  reiterándole  nuestro  afecto,  pero  sintiendo 
vivamente  haya  alegado  su  titulo  de  catalán  para  fustigarnos  tan  sin  razón, 
no  vaya  alguien  á  creer  que  las  condiciones  étnicas  de  nuestra  región  en- 
gendran cierto  modo  de  ser,  del  cual  usted  no  se  hubiese  desprendido  toda- 
vía, á  pesar  de  ser  tan  larga,  cuanto,  es  para  nosotros  sensible  separación, 
por  no  tener  á  nuestro  lado  persona  de  su  grandísimo  valer. 

Salvador  Cardenal. — Miguel  A.  Faroas. 

Barcelona  20  de  Diciembre  de  1894. 

El  Dr.  Ribera  renuncia  á  toda  contestación,  entregando  al  fallo 
del  público  médico  su  articulo  bibliográfico  y  la  carta  de  los  docto- 
res Cardenal  y  Fargas. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


ANAL1S  POLICLINICOS 

DOCTOR    D.    FRANCISCO    GARCÍA    DÍAZ 
Médico  d«l  Coarpo  da  Sanidad  da  la  Armada* 


1.  Volumetrfa  y  flotóme  tría.  —  II.  Curación  inmediata  de  usa  tos  espasmódica.  ~ 
III.  Diagnóstico  prefebnl  de  la  pneumonía  lardada.  —  IV.  Pseudo-anemia  cerebral. 
V.  Trepidación  raquídea  en  la  marcha.  —  VI.  Hipnosuspensión.—  VII.  Tres  atero- 
.—VIII.  Caaos  de  curanderismo. 


La  volnmetria  está  desusada  en  clínica,  porque  asusta  graduar 
un  baño  como  en  un  experimento  de  laboratorio,  y  nada  más  fácil* 
Señalando  con  una  raya  el  nivel  bajo  del  agua  (antes  de  entrar,  el 
enfermo  habrá  orinado),  y  sumergiendo  después  un  instante  la  ca- 
beza, para  marcar  el  segundo  nivel  alto,  al  salir  del  baño  midense 
los  litros  que  habrá  entre  ambos  niveles,  y  se  tiene  justamente  el 
volumen  del  cuerpo,  en  inspiración  ó  espiración  (1). 

En  la  diabetes,  la  tuberculosis,  etc.,  la  inspección  volumétrica  re* 
vela  datos  imposibles  de  otra  manera.  El  peso  en  kilos  es  la  mitad 
de  la  verdad,  porque  con  igual  peso  hay  polisárcicos  y  demacrados. 
La  ecuación  trófica  puede  completarse  con  notas  lineales  de  la  talla 
y  los  perímetros  duros  (craneal,  torácico  masculino,  pelviano),  com- 
parados á  loa  blandos  (mamario,  umbilical,  glúteo).  Un  adolescente, 
una  embarazada,  un  ascitico,  pueden  vigilar  asi  el  verdadero  incre- 
mento ó  la  pérdida  nutricia ;  cualquier  derrame  haría  creer,  aten- 
diendo á  la  báscula,  que  era  mejor  el  estado  general.  No  sólo  la  vo- 

(t)  Bo  mía  Precauciones  para  osflos  de  mxrí  he  vulgarizado  este  primer  método* 
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lumetrfa  aprecia  la  capacidad  inspimtoria  y  el  peso  y  volumen  de  lo 
excretado,  sino  que  en  las  atrofias,  distrofias  generales  y  desarrollo 
insidioso  de  tumores,  se  hacen  diagnósticos  al  modo  que  Arquíme- 
des  diagnosticó  el  metal  de  una  amalgama,  sin  deshacerla. 

Bl  equilibrio  del  cuerpo  en  el  baño  revela  otros  fenómenos.  Mira* 
do  el  eje  longitudiaal  del  organismo  como  una  balanza,  se  puede 
ver  si  en  el  cráneo  donde  se  sospechan  síntomas  de  compresión  hay 
más  ó  menos  aflujo  de  líquidos,  y  deducir  su  peso  de  las  oscilacio- 
nes de  flotación,  que  responden  á  cambios  del  lastre  interno  en  las 
neoplasias,  las  congestiones,  el  meteorismo  y  el  enfisema,  que  ha- 
cen variar  el  metacentro  y  el  centro  de  impulsión. 

Esta  segunda  parte  es  aún  teórica;  se  necesitan  exploraciones  an- 
tes del  cambio  circulatorio  ó  nutritivo,  ó  un  parangón  con  organis- 
mos de  tipo  igual.  (Esto  requerirá  una  inmovilización  exquisita  y 
una  medición  de  flotabilidad  por  procedimientos  de  amplificación). 
Pero  los  que  tengan  tiempo  y  medios  para  ello,  podrán  inferir  las 
diferencias  de  nutrición  y  circulación  topográficas,  de  las  diferencias  , 

cronológicas  de  flotabilidad.  Si  esto  se  logra,  el  baño  será  un  medio  ! 

de  locallzación  diagnóstica,  tanto  como  de  tratamiento. 


Un  hombre  de  cuarenta  y  cinco  años,  pictórico,  ofrece  los  prime- 
ros síntomas  de  grippe,  con  un  laringlsmo  tal  que  pasa  veinticuatro 
toras  tosiendo  sin  descanso,  vomitando,  adoptando  los  decúbitos 
más  inverosímiles  y  ensayando  cuanta  droga  le  ocurre,  hasta  que  la 
hiperemia  encefálica  empieza  á  inspirar  temor.  En  vista  de  la  ur- 
gencia, dispónense  gargarismos  con  agua  todo  lo  caliente  que  pueda 
resistir^  y  uno  sobre  otro,  mientras  se  receta  un  calmante. 

Jamás  vimos  resultado  más  instantáneo ;  desde  el  efecto  sedante 
del  primer  gargarismo,  cede  la  tos,  y  con  ella  el  aparato  de  sínto- 
mas congestivos.  La  grippe  siguió  el  curso  habitual. 

ni 

Un  viejo  que,  por  el  confinamiento  en  el  escritorio,  debilitase  du- 
rante los  dos  últimos  años  de  su  existencia,  va  á  Madrid  ea  pleno 
invierno,  asiste  á  un  banquete  en  un  local  frío,  y  vuelve  al  litoral 
la  noche  de  la  llegada,  apirexia,  pulso  deprimido,  expresión  kde  an- 
gustia y  dolor  epigástrico  á  la  presión ;  dado  na  laxante,  las  célicos 
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aumentan  por  sucesivo©  enfriamientos  a]  ir  de  la  cama  al  retraté; 
nada  llama  al  pronto  la  atención  en  el  tórax.  La  diarrea  y  el  dolor 
•abdominal  signen  por  la  mañana,  mientras  la  percusión  delata  un 
circulo  de  unos  tros  centímetros  de  diámetro,  que  en  el  lóbulo  infe- 
rior dol  pulmón  derecho  y  zona  posterior,  parece  ofrecer  escasa  so- 
noridad ;  niBgún  signo  diafragmático,  ni  tos,  ni  expectoración,  ni 
panzada ;  el  enfermo  sólo  habla  «de  su  bilis»  y  extraña  que  le  aus- 
culten :  diagnosticado  el  foco,  presenciamos ,  con  un  experto  com- 
pañero— durante  cuatro  dio*-— la  negación  del  cuadro,  enmascarado 
por  la  colitis  accidental.  Al  percutir,  en  Ja  mañana  del  cuarto  dfa  de 
-verle,  el  enfermo  se  queja ;  en  pocas  horas  la  fiebre,  el  dolor  pungi- 
tivo, la  disnea,  la  expectoración  característica,  etc.,  todo  va  en  au- 
mento hasta  la  propagación  al  lado  opuesto,  que  al  fin  no  deja  du- 
das. Los  antecedentes  del  primer  enfriamiento  con  indigestión  y  la 
•coincidencia  de  otras  infecciones  pneumónicas,  en  la  localidad,  en- 
señan otra  vez  cómo  en  los  viejos  el  foco  no  suele  estar  en  proposi- 
ción do  los  síntomas ;  cómo  al  auscultar  pasando  siempre  de  s*  lado 
4  otro  hay  más  facilidad  de  sospechar  aquél ;  cómo  las  pleuresías 
latentes  son  en  esto  iguales  á  las  pneumonías  de  comienzo  aporéti- 
co, y  más  si  hay  hechos  más  llamativos  en  otra  parte.  El  ilustre 
maestro  Casas,  de  Zaragoza,  diagnosticó,  en  un  anciano,  la  hepati- 
xación  pulmonar  completa,  sin  más  expresión  general  que  el  deli- 
rio. Ocurre  aquí  lo  mismo  que  el  signo  del  Dr.  Mariani  demuestra 
en  los  vértices  :  precede  la  condensación  d  lo  demás,  y  fijándose 
cuando  el  enfermo  emite  una  vocal  prolongada,  y  aplicando  los  de- 
dos en  ambas  fosas  supra  ó  infra-espinosas  (de  los  tuberculosos),  la 
vibración  hiere  el  tacto  de  un  modo  desigual.  (En  una  tuberculosa, 
este  precedió  dos  años  á  los  demás  detalles  físicos).  La  rapidez  de  la 
explorados  y  su  importancia,  si  aquella  es  alterna,  no  hay  para  qué 
mencionarlas. 

IV 

Un  obeso,  de  profesión  sedentaria,  que  en  vano  apura  hace  años 
cuanto  tónico  existe,  y  que  al  salir  de  casa,  en  el  portal,  es  afligido 
por  vértigos,  hace  cinco  digestiones  diarias  hasta  la  época  en  que 
comienza  ef  tratamiento  :  desayuno,  las  once,  comida,  merienda  y 
casa  (es  ds  advertir  que  empezó  á  reconstituirse  en  Navarra,  donde 
canes  y  visee  sen  de  gran  valor  nutritivo). 

Safra  sasstro  anémico  una  emeeién  intensa— muerte  de  un  hijo* 
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El  mismo  día  empieza  la  observación  de  aquella  debilidad  cerebral 
que  resiste  todos  los  plásticos ;  la  orina  deja  sedimento  úrico,  qu* 
persiste  después  de  una  dieta,  no  sin  asombro  seguida  por  el  exte- 
nuado. Alcalinos,  ejercicios,  etc. ;  la  desasimilación  se  prolonga  seis 
meses ;  es  tal,  que  sobrevienen  intensos  cólicos  de  forma  nefrítica,, 
verdaderas  crisis  agudas  de  una  filtración  renal  de  azoados,  que  es- 
tovo adormecida;  supresión  de  tres  de  las  cinco  comidas,  de  grasas 
y  carnes  sobrado  substanciosas ;  auméntanse  las  fuerzas  con  los 
hipofosfi tos  de  Fellows  y  la  diuresis  con  la  leche. 

El  empeoramiento  del  enfermo  era  alarmante ;  llegó  á  perder  28 
kilos  en  los  seis  meses,  pero  los  vértigos  cedían,  la  marcha  se  ase- 
guraba, el  reumatismo  faltó  aquel  invierno,  y  la  acostumbrada  bron- 
quitis estacional  también ;  los  temores  de  lesión  medular,  etc.,  des- 
aparecieron con  la  antigua  marcha  vacilante. 

No  era  estomacal  el  vértigo ;  además,  al  hablar,  la  inyección  con- 
juntival  y  la  pesadez  de  cabeza,  denotaban  la  causa*  Al  masticar 
mucho  (dentadura  deficiente)  se  enrojecían,  las  mejillas  con  un 
tinte  subido.  Estas  congestiones,  así  como  el  resto  de  la  auto-intoxi- 
cación, lo  atribuía  el  paciente  por  sugestión,  á  la  anemia  cerebral. 
La  asepsia  del  intestino,  el  Sedlitz  y  el  ruibarbo,  los  baños  templa- 
dos, etc.,  y  más  que  nada  la  persistencia  del  doliente  en  un  régimen 
que  tanto  «le  desmejoraba»  salvaron  al  riñon  de  su  insuficiencia  an- 
terior» 


Es  de  recomendar,  en  la  terapéutica  de  las  lesiones  crónicas  ce* 
rebro- espinales,  ver  si  el  choque  trepidante  del  suelo  en  el  talón  sfr 
propaga  hacia  arriba  con  intensidad,  habta  ser  un  verdadero  marti- 
llo. Sabido  es  lo  que  los  discos  ínter  verte  Urales  se  aplastan  al  an- 
dar, y  cómo  se  acorta  la  estatura.  ¡Calcúlese  lo  que  influirá  el  bam- 
boleo molecular  en  un  foco  hemorrágico  ó  inflamatorio  I  Una  plan- 
tilla de  cautchouc,  ayuda  á  evitar  esos  millares  de  contragolpes  en 
el  cerebro  y  el  raquis,  necesitados  de  quietud  como  la  úlcera  exter- 
na para  cicatrizar  (en  el  campo  esto  huelga,  pues  allí  el  pavimento 
es  flexible). 

VI 

La  suspensión  forzada  del  sueño,  permitió  oir  en  un  octogenario 
un  estertor  traqueal  normal,  que  más  tarde  hubiera  inspirado  des* 
Confianza.  Al  despertar,  cambia  el  pulso  y  el  ritmo  inspiratorio}  el 
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•decúbito  favorito,  la  sensibilidad  á  los  sonidos  y  al  tacto,  evidencian 
la  peculiar  forma  del  sueño  (en  un  histérico,  el  despertar  brusco  de- 
terminaba francos  accesos  de  palpitación).  Los  enfermos  refieren 
ensueños  interrumpidos,  de  los  cuales  no  se  acordarían  ala  mañana 
siguiente;  las  presiones  en  la  región  cardíaca,  los  ruidos,  etc.,  mi- 
den la  excitabilidad;  el  examen  ocular  sorprende  el  riego  encefálico 
libre  de  estímulos  exteriores,  y  asi  se  llega,  en  las  neurosis,  á  apre- 
ciar la  cerebración  inconsciente.  En  algunos  tísicos,  el  despertar 
-suele  ser  acompañado  de  terror;  miran  con  ojos  espantados,  no  se 
mueven,  sienten  un  miedo  comparable  al  del  animal  pronto  á  ser 
sacrificado;  el  pulso  se  paraliza  y  después  es  frecuentísimo,  hasta 
-que  recobrada  la  serenidad,  las  inspiraciones  se  vuelven  más  sose- 
gadas y  profundas.  En  ciertas  psicosis  leves,  conviene  intentar  acor- 
darse por  las  mañanas  de  lo  que  se  soñó;  asi  el  cerebro  vela  sobre 
eu  sueño,  y  en  un  refinado  hasta  es  posible  despertar  voluntaria- 
mente antes  de  estar  del  todo  dormido.  En  la  psico-astenia  ó  fatiga 
con  impotencia  mental,  es  sensible  la  disociación  de  sensaciones  an- 
tes del  reposo :  diríase  que  la  orquesta  no  obedece  á  la  batuta  y  cada 
sensación  sale  por  su  cuenta.  Unos  ven  nubes  de  colores,  sabiendo 
<¡uenoes  verdad;  otros  ven  fantasmas  terribles  con  los  ojos  abiertos 
y  así  sueñan  antes  de  dormir;  otros  prolongan  la  emoción  teatral,  y 
van  al  sueño  como  á  un  segundo  teatro,  es  la  anarquía  de  una  esta- 
ción telefónica  en  huelga,  y  con  los  conmutadores  rotos.  Tan  es  así, 
•que  apenas  nna  luz,  un  sonido  exterior  penetran  en  el  cráneo,  la  co- 
municación se  restablece,  y  viene  el  despertar. 

Puede  llamarse,  por  abreviar,  hipnosuspensión  á  esta  suspensión 
artificial  del  sueño,  con  un  objeto  exploratorio.  Así  como  los  perros 
ladran  dormidos  y  á  los  gatos  les  despierta  rápidamente  el  olor  del 
pescado,  en  el  hombre  el  excitante  es  también  un  dato  habitual :  un 
músico  despertará  ó  soñará  con  placidez  por  oir  una  melodía,  in- 
diferente al  sueño  de  un  patán.  La  estesiometría  del  coma,  en  el 
tifus,  la  viruela,  etc.,  manifiesta  cambios  notables  de  susceptibilidad 
al  calor  y  á  la  presión.  Es  extraño  que  haya  quien  se  mire  la  lengua 
todos  los  días,  y  no  investigue  si  su  reposo  es  total  ó  parcial.  De  aki 
el  principio  dallado  de  tantos  insomnios;  se  olvida  que  el  sueño  es  per- 
ceptible por  el  hábito,  y  que  si  hay  quien  calla  un  secreto  durante  la 
embriaguez  clorofórmica,  también  el  descanso  natural  nos  puede 
obedecer  y  lograrse  provocar  el  ensueño  artificial  con  una  simple 
corrección  de  postura.  Los  inspectores  de  los  colegios  saben  muy 
bien  que  no  hay  dos  estudiantes  que  despierten  lo  mismo;  un  libro 
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leído  antes  de  acostarse,  un  poco  más  de  vifta  en  la  cena,  bastan 
para  preparar  buena  ó  mala  noche  al  neurótico.  Desde  la  simulación 
bástalos  últimos  pliegues  del  carácter;  desde  el  temblor  muscular 
que  reaparece  hasta  la  inervación  del  ojo,  todo  es  sacudido  en  ese 
enlace  repentino  con  el  mundo  exterior.  El  despertar  de  un  cardía- 
co, de  un  febril,  mide  la  energía  sorprendida  en  el  descanso.  Hasta, 
la  memoria  se  corrige,  y  sabido  es  cómo  despiertan  muchos  de  mal 
humor  por  pesadillas  que  no  recuerdan.  Es  que  cada  ensueño  borra 
el  anterior,  hasta  que  en  las  últimas  horas  de  la  mañana,  el  reposo- 
es  total,  es  decir,  sin  memoria  de  nada,  aunque  se  interrumpa. 

VII 

No  siempre  se  ve  desprenderse  un  dedo  del  pie  gaogrenado  y  cu- 
rar el  viejo  sin  más  que  un  embadurnamiento  antiséptico.  (Vi  este- 
caso  unos  días  solamente,  al  sustituir  á  un  compañero).  El  meta- 
tarso,  una  vez  separado  el  dedo,  se  limpió  de  putridez  sólo  con  dejar 
de  conducirla.  Seguramente  la  operación  clásica  era  justa,  pero  el 
ateromatoso  estaba  en  un  marasmo  extremo.  El  segundo,  de  ochen- 
ta y  tres  años,  vertiginoso  hasta  al  inclinar  atrás  la  cabeza  para  ha- 
cer gárgaras,  creía  tener  una  lesión  cardiaca  de  esas  que  existen,. 

como  la  arterio-esclerosis  total  y  el  arco  senil;  lesión  valvular de 

todas  las  válvulas ;  sin  más  taquicardia  que  la  precisa  para  suplir 
la  atonía  con  el  número  de  impulsaciones.  (Murió  con  las  hipóstasis 
pulmonares  propias  de  una  circulación  que  se  va  estancando).  La 
tercera  fue  una  pulmoníaca  de  ochenta  y  dos  años  (entonces),  que 
vive  aún,  casi  ciega.  La  convalecencia  duró  más  de  tres  meses.  Se  la 
ordenó  mudar  á  menudo  de  postura,  y  acostarse  á  veces  con  la  ca- 
beza muy  baja  y  en  decúbito  abdominal;  así  la  expuición  fue  posi- 
ble y  no  hubo  úlceras  por  decúbito.  Medicación  negativa :  leche  y 
prohibición  de  esos  jarabes  expectorantes  que,  si  no  limpian  la  mu- 
cosa bronquial,  fermentan  bien  en  el  intestino  de  un  caquéctico. 

vm 

Sufre  un  marinero  profunda  herida  en  el  metacarpo  palmar  dere- 
cho, y  no  se  aplica  en  1  a  primera  cura  más  que  agua  fenicada  á  ojo* 
petróleo  y  alquitrán.  Una  criada  come  ratones  fritos  y  otra  echa  sen- 
dos piojos  en  el  chocolate  (!)  para  curar  la  ictericia.....  Un  candida- 
to á  la  tuberculosis,  de  vuelta  de  instructivo  viaje  á  Inglaterra,  de- 


95 

clárase  hidrópata  convencido,  lee  el  manual  del  Reverendo  ***  y  se 

propina  duchas,  después  de  sudar,  «para  cerrar  los  poros» Por 

último,  una  señora  ejecuta  lavados  vaginales  fénicos,  vierte  dis- 
traída en  la  probeta  la  solución  pura,  abrasa  los  grandes  y  pequeños 
labios,  y,  gracias  al  rápido  enjuagarse,  no  hay  más  consecuencias 
que  una  vesicación,  un  espasmo  neurálgico  en  la  micción  y  una  ul- 
cerilla  que  baja  desde  el  periné  hasta  la  región  poplítea. 


.■*»  sj»^s> 


KEVISTA  DE  HIGIENE 

roa  u 

DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ, 

Catedrático  de  Higiene  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Barcelona. 


SoMAmio  >  ¿Debe  cortarse  el  frenillo  de  la  lengua?  —  Sobre  la  preinfeeoión  y  la  desinfec- 
ción de  la  vagina,  —  Epidemias  de  ictericia.  —  Naturaleza  del  cáncer ;  hipótesis  de 
Critxmann. — Preparación  de  la  carne  cruda  y  del  polvo  de  carne.  — Criminalidad  de 
la  infancia.  —La  raza  amarilla  y  la  tuberculosis.  —  Los  tapices  de  Oriente  como  vehí- 
culos de  infección. — La  inhumación  y  la  incineración  en  la  época  homérica.  —  Nueva 
mnoedinea  ptógena  parásito  del  hombre.  —Paso  á  través  de  la  placenta  de  substancias 
extrañas  al  organismo.— Etiología  y  patogenia  de  las  anginas  agudas  no  diftéricas.- 
Parotiditis  de  estafilococos. 

Sobre  asunto  tan  baladí  como  el  de  si  debe  ó  no  cortarse  el  frenillo 
«le  la  lengua,  hay  tanto  dicho  y  tanto  escrito,  que  bien  pudiera  algún 
desocupado  llenar  columnas  y  columnas  con  opiniones  y  datos  bi- 
bliográficos. Si  tal  se  hiciera,  quedaría  reducida  toda  la  substancia, 
á  tres  ideas :  que  debe  cortarse  siempre,  que  no  debe  cortarse  nun- 
ca y  que  debe  cortarse  ó  no  cortarse  según  demanden  las  circuns- 
tancias. Esta  última  es  la  opinión  sensata,  de  la  cual  participa  el 
Dr.  Chervin  {Soc.  cFéditions  scient.,  1894.— Reoue  de  Laryng.%  éTOtoL 
etde  RhinoL,  1.°  de  diciembre  de  1894).  Dedica  á  ello  toda  una  mono- 
grafía, en  la  que  consigna  la  historia,  no  corta,  del  asunto  y  los  mo- 
tivos que  han  hecho  popular  esta  práctica:  evitar  la  tartamudez  y 
«vitar  el  mutismo.  Entiende  que  la  operación  debe  hacerse  en  caso 
de  anquiloglosis  media  ó  inferior  (frenillo)  que  se  oponga  á  la  vida 
del  niño,  por  ejemplo,  cuando  le  impida  mamar.  En  los  demás  ca- 
sos, debe  tenerse  muy  presente  que  toda  operación  en  el  recién  na- 
cido es  asunto  serio. 

—La  preinfección  y  la  desinfección  de  la  vagina,  antes  tan  repug- 
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nadas,  luego  tan  usuales  y  mas  tarde  tan  debatidas  y  puestas  en  tela 
de  juicio,  puede  decirse  que  hoy  están  resueltas :  la  primera  en  sen- 
tido afirmativo,  la  segunda  en  sentido  negativo,  á  lo  menos  en  los 
partos  normales.  En  comprobación  de  casi  todo  lo  antes  dicho,  ano- 
to dos  opiniones  de  observadores  excelentes. 

Leopold  {Vergleichunde  Untersuchungen  überdie  Entbehrlichkeit 
der  Scheide  nausspülungen  bei  ganz  normalen  Geburten,  etc. — Areh. 
f.  Gynoekol.,  1894),  deduce  de  unos  treinta  cuadros  estadísticos  lo  si- 
guiente :  La  antisepsis  vaginal  está  indicada  y  es  útil  en  todos  los 
partos  que  necesitan  intervención.  Es  inútil  y  aun  directamente  no- 
civa en  los  partos  normales,  porque  los  estudios  comparativos  prue- 
ban que  en  éstos  los  resultados  son  mejores  cuando  no  se  hace  an- 
tisepsis vaginal.  Esta  proposición  supone  una  desinfección  objetiva 
de  las  parturientes  y  una  desinfección  subjetiva  del  comadrón,  quien 
debe  abstenerse,  en  cuanto  pueda,  de  la  exploración  interna.  Es  po- 
sible, en  efecto,  contentarse  con  la  exploración  externa,  no  sólo  en 
las  presentaciones  de  occipucio,  sino  también  en  las  de  pelvis  y  has- 
ta en  las  de  cara  en  caso  de  pelvis  estrecha.  La  fiebre  puerperal  de- 
pende de  una  infección  exterior,  ó  en  otros  términos,  la  auto-infec- 
ción no  existe. 

Ho{meier{ZurPropkylax¿8derWockenbetterhrankungen.-r-Münch. 
med.  Woch.,  1894),  en  sentido  opuesto,  opina :  1.°,  que  tomando  las 
precauciones  antisépticas  necesarias,  se  puede  proceder  al  tacto  de 
la  parturiente  sin  temor  de  provocar  complicaciones ;  2.°,  que  la  an- 
tisepsis vaginal  antes  y  después  del  parto  no  es  peligrosa  en  modo 
alguno. 

— El  Dr.  Lireux  observa  una  pequeña  epidemia  de  ictericia,  y  este 
hecho  le  sirve  de  incentivo  para  reunir  otros  análogos  publicados  y 
hacer  un  estudio  de  conjunto  (Journal  de  Méd.  et  de  Chir.  prat.,  10 
de  diciembre  último). 

Resulta  el  número  de  estas  epidemias  bastante  considerable,  y  su 
causa  muy  problemática.  En  cada  una  de  ellas  se  nota  generalmen- 
te una  mezcla  de  casos  leves  y  de  casos  graves,  hasta  mortales ;  sue- 
len aparecer  algunos  que  comienzan  siendo  leves,  persisten  sema- 
nas y  meses  (icteria  agravada  de  Mossé),  y  luego  se  agravan  y  ter- 
minan en  la  muerte. 

No  es  raro  que  estas  epidemias  alternen  ó  coincidan  con  otras 
epidemias,  particularmente  con  las  de  fiebre  tifoidea  y  las  de  ma- 
laria* 

Las  primeras  de  estas  ictericias  epidémicas  han  nacido  en  medios 
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multares ;  algunas  han  atacado  á  individuos  que  han  estado  en  con* 
tacto  con  aguas  sucias,  han  intervenido  en  la  monda  de  canales  ó 
estanques  ó  han  trabajado  cerca  de  pantanos  (Rlesch  acusa  siempre 
á  estas  aguas,  al  suelo  rico  en  materias  orgánicas,  al  agua  abun- 
dante en  ellas);  en  ciertos  casos,  la  culpable  ha  sido  el  agua  de 
bebida. 

Por  lo  común,  abundan  mucho  más  los  casos  benignos.  Meynert 
sólo  observó  3  muertos  en  500  atacados ;  en  cambio,  Brünning  (epi- 
demia Je  Gaillon)  notó  una  gran  mortalidad. 

—Las  corrientes  actuales  llevan  al  punto  de  conceptuar  al  cáncer 
como  enfermedad  parasitaria  y  contagiosa.  En  varias  ocasiones,  he 
trasladado  á  estas  Renatos  los  hechos  en  que  se  apoya  tal  creencia. 
El  Dr.  Crltzmann,  que  acaba  de  publicar  una  obra  sobre  la  naturale- 
za del  cáncer  (1),  no  acepta  este  modo  de  ver,  y  afirma  que  no  es  con  - 
tagioso,  sino  pura  y  simplemente  hereditario  y  congónito. 

La  herencia  del  cáncer,  dice,  se  encuentra  siempre  que  se  averi- 
gua la  evolución  patológica  de  una  familia;  salta  á  las  veces  una  ó 
dos  generaciones,  y  como  la  polidactilia,  puede  ser  atávico  y  apare- 
cer por  saltos.  Esto  significa  que,  mientras  no  se  pruebe  lo  con- 
trario, el  cáncer  no  puede  ser  considerado  como  una  lesión  ad- 
quirida* 

El  autor  aduce  en  prueba  de  sus  asertos  un  gran  número  de  he- 
chos. He  aquf  uno  de  los  más  interesantes ;  una  familia  en  la  cual 
los  cánceres  alternan  con  embarazos  gemelares,  los  gemelos  no  han 
tenido  lesiones  cancerosas,  al  paso  que  los  demás  miembros  de  la 
familia  han  sucumbido  casi  todos  á  carcinomas  de  residencia  distin- 
ta. Esta  observación  conduce  á  Critzmann  á  exponer  su  singular  é 
ingeniosa  hipótesis.  Veámosla  en  síntesis. 

Una  madre  cancerosa  puede,  según  queda  dicho,  engendrar  ya 
gemelos,  que  no  mueran  de  cáncer,  ya  niños  aislados,  que  están 
may  expuestos  ala  neoplasia  carcinomatosa.  Esta  alternativa  entre 
la  gemelídad  hereditaria  y  el  cáncer,  de  una  parte,  y  de  otra  la  posi- 
bilidad científicamente  demostrada  de  que  un  óvulo  se  segmenta  sin 
haber  sido  fecundado,  hace  decir  al  autor :  de  dos  óvulos  que  se  des- 
prenden del  ovario,  uno  sólo  es  fecundado;  el  otro,  no  impregnado 
de  la  célula  macho,  entra,  sin  embargo,  en  segmentación  y  se  pier- 
de en  el  óvulo  fecundado,  que  se  transforma  en  embrión ;  este  ger- 
men epitelioide  puede  persistir  indefinidamente  en  esta  forma  ó 

(I)  CoUcmón  Léante 
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hasta  que  llegue  un  momento  en  que  se  ponga  á  proliferar  en  tm 
sentido  univoco,  lo  que  conduce  regularmente  á  la  formación  de  cé- 
lulas epiteliales. 

Según  esta  hipótesis,  el  cáncer  no  es  otra  cosa  que  el  hermano  del 
individuo  que  lo  lleoa>  es  un  monstruo  incompleto,  un  feto  in  fcetu. 

Después  de  esta  exposición,  Critzman  procura  revelar  las  causas 
que  despiertan  á  estas  células  inclusas  de  su  torpeza,  á  las  veces  de- 
finitiva, causas  que  se  realizan  ordinariamente  por  la  involución 
senil  que,  como  es  sabido,  suele  ser  muy  precoz  ( Tribune  medícale. 
Journal  de  Méd.  et  de  Chir.9 10  de  diciembre  de  1894). 

— En  el  útil  y  bien  escrito  libro  publicado  por  el  Dr.  Mathieu  {Le  ré- 
gime  alimentaire  dans  le  traitement  des  dyspepsies)%  se  describe  con 
todo  esmero  el  modo  de  preparar  la  carne  cruda  y  el  polvo  de  car- 
ne, asunto  interesante  para  higienistas  y  médicos,  y  que  no  concep- 
tuó impertinente  vulgarizar  en  nuestro  país. 

Durante  largo  tiempo  se  empleó  por  modo  exclusivo  la  carne  de 
buey ,  pero  el  temor  á  la  tenia  hizo  recurrir  á  la  de  caballo,  repug- 
nante para  muchas  personas,  y  á  la  de  carnero,  que  debe  ser  la  pre- 
ferida. 

Hay  varias  maneras  de  preparar  la  carne  cruda :  1.°,  picándola : 
se  comienza  por  desmenuzarla  de  cualquiera  manera,  y  apartar  de 
ella  todo  lo  blanco  ( apone urosis,  tendones,  vasos,  grasa) ;  se  la  vuel- 
ve á  picar  todo  lo  más  finamente  que  sea  posible,  y  se  la  someterá  á 
una  limpieza  mucho  más  esmerada;  asi  dispuesta,  se  la  machaca 
en  un  mortero  ose  la  pasa  porun  t&miz;2.%  raspándola  con  un  cuchi- 
llo, que  es  mejor  procedimiento:  se  extiende  el  trozo  de  carne  sobre 
una  plancha  de  cortar  carne  y  se  la  frota  con  un  cuchillo  sin  filo,, 
pues  el  filo  cortaría  la  carne  sin  reducirla  á  pulpa;  se  da  vueltas  al 
trozo,  ya  en  un  sentido,  ya  en  el  otro,  y  se  recoge  el  producto  en  una. 
vasija  ó  en  el  borde  de  la  plancha;  3.°,  reduciéndola  á  pulpa  :  hay 
para  ello  muchos  pulperos  mecánicos,  el  molino  americano,  ó  pul- 
peros especiales,  en  particular  el  de  Galante,  construidos  para  este 
objeto ;  todos  ellos,  excelentes  cuando  se  trata  de  carne  cocida,  her- 
vida ó  asada  y  de  legumbres,  desecan  muy  pronto  la  carne  cruda. 

¿Cómo  debe  administrarse  la  pulpa  de  carne  cruda?  Ordinaria- 
mente se  la  da  en  caldo  tibio,  pues  de  ser  muy  caliente,  coagularla 
la  albúmina  y  endurecería  la  carne.  Laborde  recomienda  mezclarla 
con  una  sopa  de  tapioca :  se  la  mezcla  bien  con  el  caldo  Trio  hasta 
que  tome  el  aspecto  de  un  purée  de  tomate;  poco  á  poco  se  añade  la 
sopa  de  tapioca,  agitando  el  conjunto  constantemente  con  una  cu- 
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c  hará.  Esta  preparación  es  la  que  llama  Laborde,  cuando  se  trata  de 
í  ndividuos  que  repugnan  la  carne  asi  dispuesta,  sopa  de  tapioca  me- 
dicinal. También  se  puede  incorporar  á  purée  de  patatas  ó  de  espi- 
nacas. Audhoui  reduce  la  carne  á  pulpa,  la  extiende  en  capa  delga- 
la,  la  pasa  sobre  el  fuego  en  una  parrilla,  la  sala,  la  exprime  el  jugo 
y  la  machaca  en  el  mortero,  la  hace  atravesar  un  tamiz  y  la  mezcla 
con  el  jugo  exprimido.  También  se  puede,  más  sencillamente,  cocer 
la  pulpa  en  la  parrilla,  como  un  bifteck,  añadirla  una  poca  manteca 
fresca  y  comerla  mezclada  con  purée  de  patatas.  En  todos  estos  ca- 
sos, la  división  á  que  se  somete  la  carne  la  hace  mucho  más  asimi- 
lable. 

Carne  en  polvo.  — I**  del  comercio  tiene  olor  desagradable,  cuan- 
do no  nauseabundo,  etc.  En  el  domicilio  privado  se  puede  obtener 
polvo  fresco  de  varias  maneras:  1.°,  raspada  la  carne  como  antes  se 
ha  expresado,  se  la  pone  á  secar  en  baño  maría,  extendiéndola  en 
capa  delgada  en  un  plato  hondo,  puesto  sobre  una  vasija  ancha  llena 
de  agua;  una  vez  amarilla  y  seca,  se  la  muele  en  un  mortero  ó  se  la 
pasa  varias  veces  por  un  molinillo  de  café,  apretando  en  cada  paso 
más  la  espira,  para  que  resulte  más  y  más  fina;  2.°,  se  tiene  algún 
rato  en  el  baño  maria,  y  luego  se  la  acaba  de  secar  en  el  horno  de  la 
cocina,  ó  teniéndola  algún  tiempo  dentro  de  una  botella,  no  tapada, 
puesta  en  un  vaso  lleno  de  agua  que  se  hace  hervir.  Una  y  otra  ma- 
nera producen  un  polvo  de  olor  de  asado,  de  gusto  agradable,  y  se 
pnede  tomar  en  caldo  desengrasado  y  poco  salado,  en  otros  caldos, 
en  purée*,  etc.  Por  modesta  que  sea  la  casa,  siempre  se  encuentra 
m  edios  para  preparar  en  buenas  condiciones  este  polvo,  con  tal  que 
haya  bastante  tiempo  y  mucha  vigilancia;  3.°,  con  las  carnes  coci- 
das, asadas  ó  hervidas  se  obtiene  también,  desembarazándolas  de 
todo  lo  blanco,  y  sometiéndolas  á  la  acción  de  un  pulpero  mecánico; 
4.*,  puede  prepararse  mezclas  diversas  de  ternera,  de  gallina,  etc., 
dando  así  variedad  y  sabores  más  agradables. 

— Un  magistrado  italiano,  Ferrlani,  ha  publicado  recientemente 
nna  obra  sobre  la- criminalidad  de  la  infancia,  en  la  que  se  demues- 
tra que  el  número  de  crímenes,  va  en  aumento  en  los  adultos,  crece 
en  los  jóvenes  y  va  siendo  mayor  en  los  niños. 

Una  buena  parte  de  la  perversión  moral  de  las  clases  pobres  se 
debeá  los  vicios  de  las  clases  ricas.  «En  general,  dice,  las  clases 
privilegiadas  por  la  cultura,  la  educación  ó  Ja  fortuna,  abandonan 
por  completo  las  que  ocupan  el  último  grado  de  la  escala  social,  cu- 
yas necesidades,  miseria,  vergüenza,  vicios  y  crímenes  ignoran. 
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Añadidas  á  loa  malos  ejemplos,  esta  ignorancia  y  esta  negligencia 
contribuyen  necesariamente  al  fomento  de  la  criminalidad».  Todas 
las  clases  son  solidarias,  y  la  corrupción  de  las  unas  produce  por 
modo  inevitable  la  corrupción  de  las  otras. 

Se  exagera  en  nuestros  dias  la  influencia  morallzadora  de  la  ios* 
trucción.  «Abrid  escuelas  y  cerraréis  las  cárceles»,  se  dice  con  fre- 
cuencia. Esto  es  una  ilusión.  Por  sí  misma,  la  instrucción  no  es 
más  que  un  instrumento  que  tanto  puede  ser  el  auxiliar  como  el  co- 
rrectivo del  crimen.  Demuestran  por  modo  irrecusable  las  estadisti  - 
cas  que  allí  donde  se  extiende  la  instrucción  no  mengua  la  crimi- 
nalidad, antes  bien  la  transforma  y  la  disloca:  á  la  criminalidad  vio- 
lenta reemplaza  la  fraudulenta  é  inmoral,  y  el  diablo  no  pierde  en 
manera  alguna. 

Moralizar  no  es  instruir:  lo  que  moraliza  es  lo  que  puede  llamar- 
se la  educación  social  (una  de  las  ramas  de  la  instrucción),  es  decir, 
un  conjunto  de  preceptos,  de  lecciones  y,  sobre  todo,  de  ejemplos, 
que  crean  alrededor  de  la  infancia  una  atmósfera  de  pureza  y  de 
moralidad. 

Decia  con  mucha  razón  Massimo  de  Azeglio:  «No  es  la  escuela  la 
que  hace  al  hombre  tal  cual  es,  como  no  es  el  gobierno  el  que  hace 
la  sociedad;  la  familia,  buena  ó  mala,  hace  los  buenos  ó  los  malos 
gobiernos».  La  escuela,  para  ser  fecunda,  debe  apoyarse  en  todas 
las  influencias  que  puedan  obrar  sobre  el  niño;  por  si  sola  y  aisla- 
da, es  estéril  desde  el  punto  de  vista  moral.  En  más  de  2000  niños  ó 
menores  criminales,  Ferriani  ha  encontrado  1336  que  sabían  leer  y 
escribir,  325  con  una  instrucción  superior  á  la  media,  127  con  una 
instrucción  superior;  sólo  habla  210  analfabeti.  Como  esta  estadísti- 
ca, hay  otras  muchas  que  producen  igual  convicción  (Journal  de 
Méd.  et  de  Chir.  prat.%  10  de  diciembre  de  1894). 

—A  pesar  de  constituir  la  raza  amarilla  la  tercera  parte  próxima- 
mente de  la  población  humana,  se  sabe  bien  poco  de  su  aptitud  para 
ciertas  enfermedades,  y  se  ignora  cómo  se  conduce  respecto  á  la  tu- 
berculosis. El  Dr.  E.  Martin  (Reoue  Scientif.  —  Gaz.  des  Hóp.y  11  de 
diciembre  de  1894)  ha  hecho  investigaciones  sobre  este  último  punto. 

Opina  que  la  patología  comparada  de  las  razas  se  funda  en  lo  que 
se  llama  estado  social  de  un  pueblo,  proposición  especialmente  apli- 
cable á  la  tuberculosis,  el  mal  de  la  civilización,  Después  de  estu- 
diar al  detalle  los  elementos  de  dicho  estado  social  (instituciones, 
costumbres,  higiene),  asi  como  las  particularidades  étnicas  y  bioló- 
gicas, cree,  en  principio,  que  la  raza  amarilla  goza  de  cierta  inmu- 
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nidad,  concepto  que  demuestran  las  estadísticas.  Hablando  de  fei  fe,i*  ••; :  \]  •  /.'• 
el  porvenir  gozará  de  iguales  ventajas,  teme  que,  cual  ha  ocurrido 
en  otras  zonas  geográficas,  la  invasión  europea,  que  ha  de  avasallar 
el  Celeste  Imperio,  le  lleve  con  los  beneficios  los  males  de  la  civili- 
zación. 

—Los  espléndidos  tapices  procedentes  de  Oriente  son  preparados 
por  operarios  sucios  ó  infectos;  aquéllos  pueden  almacenar  los  gér- 
menes de  que  éstos  sean  portadores,  y  tal  vez  á  esta  circunstancia» 
hasta  aquí  poco  tenida  en  cuenta,  se  debe  la  aparición  en  una  fami- 
lia de  epidemias  de  tuberculosis,  difteria,  escarlatina,  etc.  El  Consejo 
de  Higiene  (Francia)  ha  fijado  su  atención  en  el  posible  hecho,  y  ha 
ordenado  la  desinfección  de  estos  objetos  de  adorno  antes  de  que  se 
entreguen  al  comercio. 

—En  el  Congreso  de  orientalistas,  há  poco  .celebrado  en  Ginebra, 
Georges  Perrot  ha  presentado  una  notable  comunicación  sobre  el 
enterramiento  y  la  incineración  en  la  época  homérica.  En  su  con- 
cepto, al  contrario  de  lo  que  opina  Schlieman,  la  inhumación  era  la 
única  usada  en  la  época  miceniana,  y  nunca,  al  revés  de  lo  que  se 
cree,  fue  abandonada  por  completo  en  Grecia,  á  lo  menos  por  las 
clases  pobres.  La  incineración  no  pudo  ser  de  origen  extranjero, 
porque  la  desconocían  todos  los  pueblos  que  influyeron  en  el  griego» 
Sólo  podía  brotar  por  un  cambio  en  el  modo  de  concebir  la  muerte  : 
antes  se  creía  en  la  supervivencia  de  los  muertos,  hasta  en  la  misma 
tamba,  y  de  aquí  el  colocar  cerca  de  ellos  objetos  que  pudieran  agra- 
darles ó  serles  útiles  y  sacrificar  victimas  para  nutrirles  con  su  san- 
gre. La  experiencia,  poniendo  de  manifiesto  la  destrucción  de  los 
cuerpos,  modificó  poco  á  poco  este  modo  de  pensar.  Se  aceptó  la 
existencia  del  Hades,  punto  á  donde  se  dirigía  lo  que  quedaba  del 
hombre  después  de  la  muerte,  su  imagen,  su  sombra;  el  destruir  el 
cuerpo  era  condición  precisa  para  el  ingreso  de  la  imagen,  y  surgió 
la  incineración,  que  no  substituyó  á  la  antigua  práctica,  sino  que  se 
sobrepuso  á  ella.  Asi  es  que  en  la  edad  homérica  la  tumba,  que  no 
es  la  perpetua  morada  de  la  muerte,  es  un  montículo  sobre  el  cual 
se  coloca  un  signo,  último  vestigio  de  los  antiguos  ritos,  por  más 
que  siguieron  el  culto  á  los  muertos  y  los  sacrificios.  En  la  Grecia 
continental  prevalecieron  más  bien  los  de  la  época  miceniana,  como 
prueban  los  últimos  hallazgos  tenidos  en  Atenas  en  el  Dlpylon ; 
efectivamente,  en  este  cementerio,  que  sirvió  largo  tiempo  para  en- 
terrar los  muertos,  se  nota,  como  hecho  característico,  la  presencia 
de  vasos,  que  llegan  á  una  altura  de  1*80  metros,  puestos  sobre  las 
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;.*  •  ."•;  tuimlm;  djítbós  vasos  recuerdan  el  poso  que  en  la  época  miceniana 
servía  para  que  el  muerto  recibiera  las  libaciones  de  sangre,  de 
vino  y  de  leche  que  le  ofrecían  los  vivos  piadosos  (La  Reoue  Medíca- 
le, 19  diciembre  de  1894). 

—  De  los  Arch*  de  Méd.  ex  per.  (1894),  tomo  las  siguientes  no- 
ticias : 

Nueva  mucedineapiógena  parásito  del  hombre.— Ha,  sido  encontrada 
por  B.  Auché  y  Le  Dantec  en  dos  abcesos  sufridos  por  un  diabético 
como  consecuencia  de  una  linfangitis.  Existía  en  estado  de  cultivo 
puro  en  el  pus  blanquecino  y  de  aspecto  coloide  que  los  constituía. 
Esta  mucedínea,  variedad  del  boirytis,  es  patógena  para  el  conejo,  en 
el  cual  produce  colecciones  purulentas. 

Paso  á  través  de  la  placenta  de  substancias  extrañas  al  organismo. 
«-Porak,  experimentando  en  conejitas  de  Indias,  ha  observado  que 
la  placenta  constituye  para  el  cobre  y  todavía  más  para  el  mercurio 
un  punto  de  acumulación  electiva,  y  no  para  el  plomo ;  se  parece  al 
hígado  por  su  poder  de  fijación  de  venenos  y  de  glucógeno ;  en  el  en  - 
venenamiento  por  el  plomo  y  por  el  cobre,  hay  más  acumulación  en 
los  tejidos  de  los  fetos  que  en  los  de  la  madre ;  el  mercurio  no  ha 
sido  encontrado  en  los  fetos,  gracias  á  su  gran  afinidad  por  la  pla- 
centa ;  el  arsénico,  la  atropina  y  muy  probablemente  el  fósforo  atra- 
viesan la  placenta. — Los  venenos  se  acumulan  á  menudo  en  la  piel 
del  feto,  hecho  que  no  parece  nocivo ;  en  cambio,  la  acumulación  en 
la  placenta  y  en  los  centros  nerviosos  produce  el  aborto,  la  moruna- 
talidady  la  mu  inmortalidad  de  los  fetos. 

Etiología  y  patogenia  de  las  anginas  agudas  no  diftéricas.  —  Dice 
A.  Vaillon  :  1.°,  en  la  garganta  de  los  individuos  que  las  sufren  hay 
micro-organismos  patógenos;  2.°,  son  éstos  el  estreptococo  piógeno 
virulento  (veintidós  veoes  en  22  casos),  el  pneumococo  más  ó  me- 
nos virulento  y  más  rara  vez  el  estafilococo  piógeno ;  3.%  estos 
microbios  son  los  mismos  en  las  diversas  anginas  :  catarrales, 
pseudo- membranosas  y  fiegmonosas,  debiéndose  las    diferencias 
clínicas  á  la  localización  del  microbio  (sobre,  en  ó  por  debajo  de 
la  mucosa),  á  la  virulencia  del  parásito  y  á  la  receptividad   del 
individuo ;  4.°,  el  estreptococo  de  anginas  es  idéntico  ai  estrepto- 
coco piógeno  ó  de  la  erisipela,  pero  no  ai  de  la  saliva,  con  el  cual 
se  ha  debido  confundir  muchas  veces;  5.%  es  pasible  que  ciertas 
anginas  se  deban  soto  al  pneamococo  ó  á  otros  microbios,  pero  de- 
ben ser  raros. 
—Parotiditis  de  estafilococos  en  va  caso  de  tifus  exa&teaÉtteo.  Aaá 
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titulan  Haushaltar  y  Etienne  una  observación,  en  la  cual,  muerto  el 
individuo  y  hechas  siembras  con  el  jugo  parotídeo,  obtuvieron  culti- 
vos puros  de  estafilococo  dorado  (Revue  méd.  de  l'Est.,  1894). 

PREPARACION  DE  LA  ANTITOXINA  DIFTÉRICA  DR  BEHRING 

»OA  SX. 

DOCTOR   E.  KLEIN 

Miembro  del  Re* I  Colegio  de  C&rujtnot  de  Loo d re». 


Publico  las  notas  siguientes  con  el  ñn  de  que  los  que  están  ocu- 
pados en  preparar  del  caballo  la  antitoxina  de  Behring,  puedan  obte- 
nerla en  un  período  mucho  más  corto  que  por  los  métodos  actuales. 

He  practicado  una  serie  de  experimentos  para  estudiar  la  prepa- 
ración y  la  naturaleza  de  laantitoxioa  de  Behring.  Creo  inaceptable 
desde  el  punto  de  vista  teórico  lo  racional  del  método  empleado  por 
Roux  para  obtener  del  caballo  dicha  antitoxina.  Esto  no  quiere  de- 
cir que  el  suero  que  obtiene  Roux  no  tenga  la  eficacia  antitóxica 
que  él  supone.  Los  experimentos  numerosos  que  ha  hecho  en  los 
-conejillos  de  Indias  y  en  particular  los  resultados  curativos  nota- 
bles obtenidos  en  el  ser  humano,  no  dejan  duda  alguna  sobre  el  par- 
ticular. Creo  que  la  dificultad  principal  de  su  método  es  el  necesitar 
loa  caballos  una  serie  larga  y  molesta  de  inyecciones  numerosas 
can  cantidades  enormes  de  toxina  pura  (algunas  veces  200  centíme- 
tros cúbicos  de  toxina  pura  en  una  sola  inyección),  para  que  se  pro- 
duzca en  ellos  suero  de  gran  eficacia  antitóxica.  Roux  explica  su 
procedimiento  suponiendo  que  inyectando  cantidades  cada  vez  ma- 
yores de  toxina  pura  enérgica,  se  estimulan  más  y  más  los  tejidos 
del  animal  y  continua  la  formación  (secreción)  de  la  antitoxina. 

En  todas  las  enfermedades  infecciosas,  el  grado  de  resistencia 
contra  una  enfermedad  dada,  adquirida  por  una  ó  más  infecciones 
previas,  subsiste  con  la  sangre  y  los  tejidos.  En  algunas  de  estas  en- 
fermedades—viruela, escarlatina,  carbunclo,— este  estado  de  resis- 
tencia contra  una  infección  nueva,  llega  casi  á  la  inmunidad  com- 
pleta. Según  creemos,  hoy  este  estado  de  resistencia  depende  del 
desarrollo  y  de  los  fenómenos  vitales  del  microbio  especifico  en  el 
cuerpo  infectado  durante  los  ataques  anteriores,  sea  natural  ó  expe- 
rimental. Pero  no  se  conoce  con  exactitud  cómo  se  crea  esta  reais- 
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tencia.  Se  han  inventado  varias  teorías  para  explicarla;  todas  ellas,, 
incluso  la  de  Roux,  se  fundan  más  ó  menos  en  suposiciones.  Los  he- 
chos principales,  demostrados  por  los  experimentos  de  Behring,  Ki- 
tasato,  R.  Pfeifler,  Wassermann  y  otros  autores;  son  :  que  la  sangre 
de  un  animal  que  ha  adquirido  la  inmunidad,  posee  propiedades  an~ 
titóxicas,  que  el  grado  de  propiedad  antitóxica  de  la  sangre  está  ei> 
razón  directa  con  el  grado  de  resistencia  adquirida  por  el  animal  de 
donde  procede,  y,  por  último,  que  esta  propiedad  antitóxica  de  la 
sangre  no  sólo  hace  al  animal  particular  capaz  de  vencer  y  de  resis- 
tir la  enfermedad' en  cuestión,  sino  también  á  otros  animales  á  quie- 
nes se  inyecta.  En  la  oveja  y  en  la  cabra,  ha  observado  Behring  que 
es  posible,  por  inyecciones  repetidas  de  difteria,  hacer  poco  á  poco- 
á  estos  animales  tolerantes  en  alto  grado  contra  la  difteria,  y,  al 
mismo  tiempo,  que  adquiera  su  sangre  propiedades  antitóxica» 
enérgicas.  En  virtud  de  este  estado  antitóxico  de  sus  angre,  cantida- 
des pequeñas  del  suero  sanguíneo  son  capaces  de  proteger  los  cone- 
jillos de  Indias  contra  la  inoculación  del  bacilo  diftérico  y  de  neu- 
tralizar en  estos  animales  la  toxina  diftérica  si  se  inyecta.  Las  do» 
substancias — toxina  y  antitoxina — son,  por  lo  tanto,  en  las  propor- 
ciones debidas,  antagonistas. 

Ahora  bien  ;  según  he  dicho,  Roux  inyecta  cantidades  cada  vez 
mayores  de  toxina  diftérica  pura  al  caballo,  el  que,  por  inyecciones 
previas  de  la  toxina  pura,  se  hace  hasta  cierto  punto  resistente  con- 
tra esta  toxina  (á  causa  de  esta  resistencia  es  necesario  aumentar  la 
dosis),  es  decir,  que  un  caballo  que  por  inyecciones  previas  de  toxi- 
na diftérica  se  ha  hecho  más  ó  menos  resistente,  necesita  tener  en 
su  sangre  una  cantidad  correspondiente  de  antitoxina.  Pero  coma 
las  dos  substancias  — toxina  y  antitoxina  — son  antagonistas  y  se 
neutralizan  una  á  otra,  sigúese  de  aqui  que  cada  inyección  suce- 
siva de  una  cantidad  mayor  de  toxina  diftérica  pura  en  un  caballa 
dado,  tiene  que  neutralizar  una  cantidad  proporcionada  de  antitoxi- 
na formada  ya,  y  que  existe  en  la  sangre  del  animal.  Asi  se  expli- 
ca el  tiempo  tan  largo  que  necesitan  los  caballos  tratados,  según  el 
método  de  Roux,  para  que  su  sangre  adquiera  las  propiedades  an- 
titóxicas necesarias. 

Estas  consideraciones  me  han  hecho  adoptar  otro  método  para  pre- 
parar el  suero  antitóxico  del  caballo— método  que  está  más  de  acuer- 
do que  el  de  Roux  con  el  proceso  natural—.  He  conseguido  asi  obte- 
ner de  este  animal  suero  antitóxico  en  mucho  menos  tiempo  que 
por  el  método  de  Roux ;  y,  como  prueba  la  observación,  este  suero 
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posee  propiedades  antitóxicas  enérgicas.  El  principio  de  mi  método 
es  el  siguiente :  Haciendo  al  caballo  unas  cuantas  inyecciones  de 
bacilos  vivos  atenuados— la  atenuación  es  debida  á  la  edad  del  cul- 
tivo— v  de  su  toxina,  se  conñere  á  este  animal  cierto  grado  de  resis- 
tencia. Se  toman  después  grandes  cantidades  de  bacilos  diftéricos 
vivos  {minus  su  toxina)  de  la  superficie  de  cultivos  sólidos  de  viru- 
lencia cada  vez  mayor,  y  se  inyectan  repetidas  veces  debajo  de  la 
piel,  de  modo  que  los  bacilos  puedan  desarrollarse  y  multiplicarse  y 
producir  dentro  del  cuerpo  del  animal,  lo  mismo  que  sucede  en  el 
orden  natural  de  las  cosas,  la  toxina  y  por  último  la  antitoxina. 

Cada  inyección  de  éstas,  hecha  según  mi  plan,  es  seguida  de  reac- 
ción pasajera,  de  aumento  de  la  temperatura,  que  varia  de  0'6°  á 
1*8°  c,  y  de  tumor  local ;  no  hay  supuración  en  el  sitio  de  las  inyec- 
ciones. En  cuanto  desaparece  el  tumor,  se  hace,  como  la  vez  prime- 
ra, otra  inyección  nueva  con  cantidades  mayores  de  bacilos  vivos  to- 
mados de  la  superficie  de  medios  de  cultivo  sólidos  (agar  y  gelatina). 
A  la  tercer  semana  tolera  el  animal  todos  los  bacilos  de  la  superficie 
de  dos  cultivos  en  agar  del  carácter  más  virulento.  He  obtenido  por 
este  método  en  un  caballo  suero  antitóxico  á  los  veintitrés  días,  y  en 
otro  á  los  veintiséis  de  la  primer  inyección.  Si  después  de  hacer  la 
primer  sangría  al  caballo,  se  le  inyecta  una  ó  dos  veces  bacilos  vi- 
vos virulentos  (tomados  de  la  superficie  de  los  cultivos)  el  suero  que 
se  obtiene  luego  de  este  animal,  tiene  propiedades  antitóxicas  más 
enérgicas  aún. 

Se  ha  ensayado  en  conejillos  de  Indias  la  eficacia  del  suero  obte- 
nido del  caballo  á  los  veintitrés  y  veintiséis  días,  y  se  ha  visto  que 
una  parte  de  suero  es  capaz  de  proteger  de  20.000  á  40.000  gramos  de 
peso  del  cuerpo  de  estos  animales  contra  los  bacilos  vivos  y  la  toxi- 
na (no  sólo  contra  la  toxina).  Se  ha  empleado  este  suero  en  ca- 
sos de  difteria  humana,  algunos  de  ellos  gravísimos.  Se  ha  inyectado 
á  la  dosis  de  5  á  S  ó  10  centímetros  cúbicos,  repitiendo  Ja  inyección  á 
las  veinticuatro  horas  en  los  casos  graves.  El  resultado  ha  sido  alta- 
mente satisfactorio.  En  ciertos  enfermos  graves  se  ha  contenido  el 
desarrollo  de  nueva  membrana  y  se  ha  visto  desprenderse  con  rapi- 
dez la  que  existía. 

(Traducido  de  la  Lancti,  de  Londres,  por  F.  TolbdoJ* 
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ACADEMIA   MÉDICO-QUIRtíRGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  del  11  de  Diciembre  de  1894. 

Erisipela  laríngea  primitiva. — El  Dr.  Rdkda  Garbera:  La  observación di- 
oica, que  aunque  incompleta  por  haberse  realizado  en  condiciones  desfavo- 
rables, presento  á  la  Academia,  es  de  las  que  resultan  concluientes  en  ma- 
teria que  en  estado*  presente  se  presta  á  la  duda. 

A  la  cuestión  de  la  existencia  primitiva  de  la  erisipela  laríngea,  todos  po- 
demos contestar  afirmativamente,  guiándonos  por  las  publicaciones  extran- 
jeras, y  nada  en  pro  ni  en  contra  podemos  añadir  si  nos  hemos  de  apoyaren 
Ja  literatura  médica  española,  en  la  que  no  aparece  mencionado  tal  hecho 
clínico. 

Como  se  trata  de  un  capitulo  de  no  larga  historia,  constituido  por  raros 
casos  dispersos  que  no  siempre  son  dignos  de  absoluto  crédito,  no  resulta 
problema  sencillo  determinar  en  un  caso  concreto  que  efectivamente  se 
trata  de  una  erisipela  laríngea. 

Aunque  ya  Rey land  en  1887  trató  de  la  erisipela  faringo-laringea,  demos- 
trada en  la  necropsia,  ya  que  estaba  muy  lejos  del  descubrimiento  de  la  la- 
ringoscopia,  aunque  Porter,  en  un  enfermo  fracturado,  observó  una  grave 
complicación  laríngea  consistente  en  disfagia,  afonía,  disnea  que  exigió  la 
traqueotomia  y  tumefacción  de  la  epiglotis,  repliegues  ariteno-epiglótieos  y 
aritenoides,  coincidiendo  esto  con  la  existencia  de  varios  casos  de  erisipela 
en  la  sala,  aunque  Budd,  en  1858,  llamara  la  atención  entre  la  erisipela  y  la 
laringitis  flegmonosa  que  Virchow  considera  en  muchos  casos  como  verda- 
dera erisipela,  comprobado  esto  por  Hajek  y  Biondi,  que  han  visto  el  es- 
treptococos erisipelatosuB ;  sin  embargo,  no  teniendo  un  guia  metódico  para 
el  diagnóstico  clínico,  hasta  que  Massei  en  1887  hizo  su  publicación  sobre 
la  materia,  es  claro  que  todavía  no  cuenta  la  literatura  con  casos  suficien- 
tes para  poder  afirmar  la  individualidad  del  padecimiento,  aunque  es  de  sig- 
nificación poderosa  que  Fasano  haya  determinado  la  existencia  del  estrepto- 
coco de  Fehleisen  en  casos  diagnosticados  de  erisipela  laríngea. 

El  siguiente  caso  ofrece  una  prueba  clínica  indudable. 

N.  N.,  de  veintisiete  afios,  vino  á  mi  consultorio  público  en  la  pasada 
primavera  para  ser  tratada  de  una  hipertrofia  amigdaliana,  realizándose  se- 
siones de  galvanocaustia  hasta  la  cuarta,  sin  detalle  digno  de  mención, 
hasta  que  á  los  dos  días  de  practicada  la  última  cauterización  reaparece  la 
enferma  con  un  estado  general  y  local  digno  de  consideración.  Un  escalofrío 
violento  había  iniciado  el  malestar  general  que  había  precedido  á  una  sen- 
sación de  constricción  en  la  garganta  y  notable  dolor  á  la  deglución.  En  el 
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móntenlo  de  1  a  observación,  la  fiebre,  evaluada  sin  apoyo  de  la  termometrfa, 
oscilaba  entre  89°,5  y  40°,  siendo  acompañada  por  el  cortejo  sintomático  de 
tal  estado ;  estando  representado  el  estado  local,  por  dolor,  afonía  y  ligera 
dificultad  respiratoria.  En  las  fauces  nada  anómalo  parecía  notarse,  excep- 
tuando las  señales  de  cauterización ;  pero  la  laríngoscopia  demuestra  la  ep¡- 
glotis  y  repliegues  ariteoc-epigl  óticos  tumefactos,  brillantes,  lisos  y  de  co- 
lor rojo  sombrío,  siendo  imposible  la  inspección  de  las  cuerdas  Tócales.  Dis- 
puse un  tratamiento  sin  fin  terapéutico  especial,  y  á  los  dos  días,  á  pesar 
-del  estado  general,  la  enferma  reaparece,  habiendo  desaparecido  la  tume- 
facción de  la  epiglotis,  y  ganado  la  región  arítenoidea,  así  como  también  las 
fauces  aparecen  rojas,  tumefactas  y  brillantes.  Ordeno  la  permanencia  en 
cama,  y  al  día  siguiente  la  laringe  está  normal,  la  voz  casi  clara,  la  respira- 
ción fáciL,  la  faringe  en  el  mismo  estado,  y  como  fenómeno  nuevo  una  mar- 
cada obstrucción  nasal,  siendo  elevada  la  temperatura.  En  el  siguiente  día 
la  faringe  está  casi  libre,  pero  en  ambos  pabellones  auriculares,  asomando 
por  el  conducto  auditivo  aparecen  dos  brotes  típicos  de  erisipela.  Desde 
este  momento  todas  mis  dudas  desaparecieron  ;  había  asistido  á  la  evolu- 
ción de  una  erisipela  que,  teniendo  origen  en  la  laringe,  había  realizado  una 
marcha  ascendente,  interesando  la  faringe,  las  fosas  nasales,  trompas  de 
Eustaquio,  oido  medio  y  conducto  auditivo  externo. 

No  he  de  detallar  la  marcha  del  padecimiento,  que  no  me  interesa  para  el 
<aso,  mas  dejaré  consignado  como  prueba  de  la  naturaleza  del  padecimien- 
to, que  los  brotes  auriculares  ganaron  terreno  rápidamente  invadiendo  el 
«uero  cabelludo,  región  frontal  y  párpados,  asi  como  también  la  parte  pos- 
terior del  cuello  y  la  espalda  hasta  la  región  sacra  y  que,  finalmente,  estan- 
do la  enferma  en  el  sexto  mes  de  gestación,  se  presentó  un  aborto,  compli- 
cándose con  infección  puerperal,  que  terminó  con  la  existencia  de  la  en- 
ferma. 

Para  terminar,  quiero  llamar  la  atención  de  la  Academia  sobre  la  circuns- 
tancia de  haber  precedido  á  la  erisipela  laríngea  la  cauterización  galvánica 
de  las  amígdalas.  Sokolowski,  en  cuatro  casos  de  erisipela  laríngea,  consi- 
dera su  producción  debida  á  la  existencia  anterior  de  la  amigdalitis  lacunar, 
que  preparó  el  terreno  para  el  desarrollo  y  propagación  por  vía  linfática  del 
estreptooocus  erisipelatosus.  ¿Pudo  en  el  caso  historiado  ser  las  amígdalas 
y  el  tejido  adenoideo  de  la  base  de  la  lengua,  el  punto  de  entrada  del  agente 
infectante,  y  convendría  en  casos  semejantes  examinar  el  estado  del  tejido 
amigdaliano?  Tal  es  mi  opinión  en  el  momento  presente,  dado  el  papel  que 
las  investigaciones  modernas  hacen  desempeñar  al  tejido  adenoideo  en  las 
infecciones. 

Lssiis  ssitral  ees  ásmente  detensién  vascular.— El  Dr.  Sixto  Botxlla  : 
Hace  dos  silos  tuve  el  honor  de  presentar  á  esta  Academia  un  enfermo  que 
tenia  una  «estrechez  mitral  compensada»  diagnosticada  por  lo  siguiente : 
l.9  Latido  de  la  punta  del  corazón  en  el  quinto  espacio  intercostal,  linea 
mamilar ;  latido  epigástrico.  2.*  Trill  intenso  y  largo,  presistólico.  8.°  Maci- 
ces absoluta  y  relativa  aumentada  hacia  la  derecha  y  bastante  aumentada 
en  la  sosa  de  la  aurícula  izquierda.  4.°  Soplo  presistólico  en  la  punta  tan 
largo  como  el  trill ;  se  propagaba  hacia  la  axila.  Refuerzo  del  segando  tono 
pulmonar. 
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Presentaba  como  carioso  y  raro  lo  siguiente :  1.°  Pulso  lento  (54  á  60  pul* 
raciones)  y  bastante  alto.  2.°  Aumento  de  tensión,  con  algo  de  ateroma,  que» 
ae  hizo  más  marcado  cada  Tez  á  la  inspección  gráfica  del  pulso. 

Para  interpretar  estos  últimos  síntomas,  nos  dimos  la  siguiente  explica- 
ción :  1.°  Positivamente  su  estrecbez  mitral  es  muy  exagerada ,  como  lo  de- 
muestra el  trill  y  el  soplo.  2.°  Debe  haber  hipertrofia  ó  al  menos  dilatación 
pronunciada  de  la  aurícula  izquierda,  como  lo  indica  su  extensión  de  la  zona 
maciza.  Ahora  bien;  aceptados  estos  hechos,  era  fácil  pensar :  1.°,  que  sien- 
do por  fuerza  lento  el  paso  de  la  sangre  de  la  aurícula  al  ventrículo  por  la 
gran  estrechez  valvular,  lento  habla  de  ser  el  pulso ;  y  2.°  que  la  hipertrofia 
de  la  aurícula  podía  suplir  con  la  fuerza  de  sus  contracciones,  la  lentitud  dé- 
las mismas  ;  hecho  que  explicaba  á  su  vez  que  este  individuo  no  tuviera  éx- 
tasis pulmonares,  ni  de  las  extremidades,  tan  frecuentes  en  estos  en- 
fermos. 

Tal  era  el  caso  en  aquella  época. 

Hoy  tengo  que  agregar :  1.°  Que  últimamente  presentó  síntomas  de  insu- 
ficiencia mitral,  como  era  la  propagación  del  soplo  de  la  punta  hacia  el  án- 
gulo de  la  escápula.  2.°  Que  presentó  á  su  vez  un  soplo  diastólico  aórtico. 
Los  demás  síntomas  siguieron  lo  mismo. 

Salió  el  enfermo  de  la  clínica  una  temporada,  y  el  verse  obligado  á  traba- 
jar para  ganar  su  sustento  y  la  falta  de  tratamiento,  le  empeoró  y  volvió 
poco  después  peor  y  en  estado  caquéctico.  Dos  meses  después  murió.  La 
orina  tuvo  siempre  densidad  normal  y  nunca  presentó  albúmina. 

Autopsia.  —  Como  puede  verse  por  la  pieza  patológica  que  presento,  hay 
comprobación  exacta  del  estado  de  su  corazón  ya  sospechado  en  vida : .  1.° 
Estrechez  del  orificio  mitral  exagerada,  al  extremo  de  no  pasar  el  dedo  me- 
ñique por  él.  2.°  Dilatación  y  enorme  hipertrofia  de  la  aurícula  izquierda; 
casi  llega  al  espesor  del  ventrículo  correspondiente ;  y  8.°  hipertrofia  del 
ventrículo  derecho,  aunque  no  tan  exagerada. 

A  pesar  del  soplo  diastólico  aórtico  que  presentó  últimamente,  no  había 
nada  anormal  en  el  orificio  aórtico. 

Respecto  á-el  síntoma  extraño  de  presentar  este  enfermo  en  su  trazado 
gráfico  aumento  de  tensión,  en  lugar  de  disminución  de  la  misma,  no  en- 
cuentro interpretación.  Ue  buscado  en  la  literatura  médica  algo  análogo  y 
únicamente  en  el  Zeistschrift  für  clinische  median,  presenta  hace  poco  Von 
Noorden  casos  análogos,  muy  pocos,  que  consistían  en  que  «en  enfermos  de 
estrechez  mitral  pura  no  complicados  con  insuficiencia  ha  observado  la  gráfi- 
ca del  pulso,  con  fuerte  tensión,  con  elevación  de  elasticidad  muy  pronuncia- 
das que  llegaron  hasta  la  anacrocia,  á  lo  que  acompañaba  una  altura  del 
pulso  bastante  regular».  Tampoco  da  racional  explicación  de  este  hecho. 

£1  Dr.  Botella  termina  manifestando  que  en  la  actualidad  tiene  otros  dos 
enfermos  de  lesión  mitral,  con  la  misma  rareza  al  trazado  gráfico.  De  lo  que 
en  ellos  resulte,  promete  dar  cuenta  oportuna  á  la  Academia. 

Julio  Ulkoia. 
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Un  casa  de  ¿micosis  fungoide?  — Publica  la  siguiente  observación  en  1» 
Revista  Clínica,  de  Madrid,  el  Dr.  González  Tánago  : 

J.  A.,  de  cincuenta  y  ocho  años,  casado,  se  quejaba  de  una  lesión  que  te* 
oía  sobre  la  piel  del  vientre  desde  hacia  dos  meses,  como  á  10  centímetros 
del  ombligo,  en  el  lado  derecho,  la  cual  había  sido  cauterizada  repetidas  ve- 
nces sin  conseguir  su  desaparición,  hasta  que  cansado  de  los  sufrimientos 
tan  grandes  que  tenía,  pues  el  menor  roce  le  producía  agudos  dolores,  no 
pudiendo  últimamente  dormir,  consultó  con  el  Dr.  Tánago.  Macroscópica- 
mente se  observaba  una  manchita  de  color  vinoso,  algo  elevada  sobre  la  su- 
perficie de  la  piel,  del  tamaño  de  una  lenteja,  cuyo  contacto  era  muy  dolo- 
roso ;  cogiendo  un  pliegue  de  la  piel  en  que  se  hallaba  la  manchita,  se  pudo 
notar  una  pequeña  induración,  pero  sin  ninguna  infiltración  alrededor;  la 
induración  era  superficial.  El  Dr.  Tánago  diagnosticó  de  neuro-sarcoma,  é 
inmediatamente  procedió  á  la  extirpación,  colocando  luego  el  tumorcito  en 
alcohol  absoluto ;  le  incluyó  en  fotoxilina,  y  hecho  cortes  con  el  microtomo, 
coloreó  uno 8  por  el  método  de  Unna  con  el  azul  de  metileno,  que  tenia 
rojo  de  metilo,  otros  con  hematoxilina  y  otros  con  carmín  de  alumbre ;  en 
todos  ellos  se  vio  al  microscopio  un  tumorcito  como  de  un  milímetro  y  me- 
dio de  tamaño,  de  forma  de  un  cono  truncado,  con  su  base  hacia  arriba  y  á 
distancia  de  un  milímetro  de  la  epidermis ;  en  la  parte  media,  sobre  su  base, 
había  una  arteria  cortada  transversalmente  ;  el  tumor  estaba  encerrado  en 
tina  cápsula  fibrosa  y  formado  por  células  redondas  ;  en  un  lado  había  otras 
fusiformes,  prevaleciendo  las  primeras :  sólo  se  colorearon  con  el  metileno . 
los  núcleos,  unos  más  que  otros;  estaba  atravesado  por  muchos  vasos  linfá- 
ticos, alrededor  de  los  cuales  era  mayor  la  acumulación  celular ;  notábanse 
también  bastantes  mastzellen  muy  hipertrofiadas  con  el  núcleo  azul,  y  una 
granulación  de  color  rojo  intenso  ;  en  la  epidermis  no  había  lesión  alguna ; 
en  el  resto  del  dermis  sólo  se  veían  algunos  vasos  engrosados,  pero  sin  infil- 
tración de  leucocitos. 

Estos  caracteres  permiten  diagnosticar  la  lesión,  en  concepto  del  doctor 
Tánago,  de  micosis  fungoidea,  pues  aunque  clínicamente  no  reunía  carac- 
teres bastantes  para  poder  sospechar  esta  clase  de  tumor,  histológicamente 
presentaba  todos  los  que,  según  Unna,  permiten  distinguir  al  micosis  fun- 
goidea de  un  sarcoma  de  células  pequeñas  y  redondas,  único  tumor  con  el 
que  éste  pudiera  ser  confundido.  En  efecto,  en  este  caso  había  un  gran  des- 
arrollo de  vasos  linfáticos  dentro  del  tumor,  bastantes  mastzellen  en  medio 
de  su  masa,  forma  distinta  de  las  células,  pues  en  un  sitio  del  tumor  se 
reían  células  fusiformes  y  diversidad  en  la  coloración  de. los  núcleos,  cuyos 
-caracteres  corresponden  al  micosis  ;  mientras  que  en  el  sarcoma  de  célula  8 
redondas,  lo  mismo  en  el  difuso  que  en  el  figurado,  no  hay  vasos  linfáticos  , 
ni  mastzellen,  no  hay  la  diversidad  de  formas  de  células  y  se  ven  mayor  nú- 
mero de  células  plasmáticas,  que  son  las  células  conjuntivas  de  las  que  se 
originan  estos  tumores,  diferenciándose  de  los  plasmomas  (sífilis,  lepra,  tu- 
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berculosis,  chancro  blando),  qne  también  están  formados  por  estas  células  r 
en  qne  en  aquéllos  las  células  plasmáticas  han  perdido  la  facultad  que  te- 
nían de  colorearse  su  protoplasma,  han  perdido  su  forma  cúbica,  y  en  cam- 
bio es  muy  frecuente  en  ellas  ver  mitosis. 

A  los  pocos  días  se  presentó  de  nuevo  el  enfermo,  y  al  quitarle  el  aposito 
aséptico  que  se  le  colocó,  se  tío  la  herida  completamente  cicatrizada,  sin 
que  el  enfermo  hubiera  vuelto  á  sentir  ningún  dolor,  ni  al  hacer  presión  so- 
bre el  sitio  en  donde  estuvo  as  entado  el  pequeño  tumor. 

Fractura  de  la  tibia  y  peroné  izquierdos.— Consolidacién  angular.— Osteotomía, 
yactura  de  los  fragmentos.  Curación. — En  la  Bevista  de  Ciencias  Médicas \ 
de  la  Habana,  da  cuenta  de  este  caso,  recogido  en  la  clínica  del  Dr.  Meno- 
cal,  el  Dr.  García  Mon  : 

O.  F.,  de  veintiséis  años  de  edad,  soltero,  temperamento  linfático  y  mala- 
constitución.  Antecedentes  :  A  la  edad  de  ocho  afios,  se  fracturó  la  pierna, 
izquierda  (tibia  y  peroné)  en  su  parte  media,  habiéndose  efectuado  la  con- 
solidación de  los  fragmentos  en  ángulo  obtuso,  de  modo  que  al  andar  traza— 
baun  semicírculo  arrastrando  dicha  pierna. 

Operación.  —  Hecha  la  limpieza  de  la  región,  lavando  ésta  minuciosamen- 
te con  un  cepillo  y  jabón  liquido  primero,  con  éter  después,  y,  por  último, 
con  licor  de  Van  Swieten,  y  previa  la  cloroformización,  hizo  el  Dr.  Menocal 
lina  extensa  incisión  á  lo  largo  de  la  cara  interna  de  la  tibia,  separó  las  par- 
tes blandas,  hasta  dejar  los  huesos  descubiertos;  efectuó  con  la  tijera  dos 
incisiones  separadas  entre  si  unas  tres  pulgadas,  y  cuyas  incisiones,  hechas 
una  á  cada  lado  del  vértice  de  la  consolidación  viciosa,  convergían  hasta. 
unirse  en  el  lado  externo;  extrajo  la  cuña  asi  reservada,  unió  y  suturó  los 
fragmentos  óseos,  los  volvió  á  cubrir  con  las  partes  blandas  y  suturó  la  he- 
rida. Cura  antiséptica  con  gasa  iodoforraada,  una  capa  de  algodón,  hule  de 
seda  y  venda  de  gasa.  Encima  de  esta  cura,  un  aparato  inamovible  de  yeso. 
El  enfermo  permaneció  apirético.  A  los  cuarenta  días,  se  levantó  el  aparato* 
y  la  cura,  encontrándose  completamente  unidos  los  bordes  de  la  herida  y 
soldados  los  huesos.  Volvió  á  ponérsele  otro  aparato  de  yeso  amo  vo-i ñamo  - 
vibie  durante  veinte  días,  al  fin  de  los  cuales  la  consolidación  era  comple- 
ta. Por  último,  fue  dado  de  alta  con  su  pierna  perfectamente  derecha,  al  ex- 
tremo de  parecer  otro  individuo  diferente  del  que  había  entrado. 

Julio  Ulecia. 
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Sesión  del  26  de  Diciembre  de  1894. 

Gangrena  de  los  dedos,  consecutiva  á  las  curas  fenicadas.— El  Dr.  Lauoikr  : 
He  obserrado  hace  poco  tiempo  tres  casos  nuevos  de  gangrena  de  un  dedo 
de  la  mano,  á  consecuencia  de  la  aplicación  de  una  cnra  fenicada.  En  los 
tres  casos  emplearon  los  enfermos  una  disolución  de  fenato  de  sosa  al  1  por 
100.  Ninguno  de  ellos  tenia  predisposición  á  la  gangrena.  Creo  que  la  per- 
manencia prolongada  de  un  aposito  fenicado  en  un  dedo,  aunque  la  disolu- 
ción esté  poco  concentrada,  es  capaz  de  producir  efectos  cáusticos  bastante 
enérgicos  para  ocasionar  la  gangrena  parcial  ó  total  del  dedo  no  sólo  en  los 
niños  y  jóvenes,  sino  en  los  adultos,  sin  distinción  de  sexo,  y  aunque  el  en- 
fermo no  padezca  albuminuria,  diabetes,  alcoholismo  ó  endoarteritis.  Con- 
viene aconsejar  á  los  farmacéuticos  que  sólo  despachen  sin  receta  disolucio- 
nes fenicadas  al  1  ó  2  por  1000. 

Influencia  de  las  curvas  metereológicas  sobre  las  epidemias  de  cólera  en  Co- 
cMachina  y  sobro  su  gravedad.  —El  Dr.  Moogrót:  Las  observaciones  mete- 
reológicas hechas  en  3aigon  desde  1881  á  1890,  permiten  creer  que  la  grave- 
dad del  cólera  y  su  importación  en  Cochinchina,  están  en  razón  directa: 

1."  De  la  elevación  de  la  temperatura,  es  decir,  de  la  invariabilidad  de  los 
calores  fuertes  del  dia  y  de  la  noche  ; 

2.*  De  la  elevación  de  las  alturas  barométricas  ; 

3.°  De  la  irregularidad  de  las  alturas  higrométrícas  (lluvias  abundantes , 
poco  continuadas  y  acompañadas  de  calores  fuertes  ) ; 

4.*  De  la  importancia  de  los  movimientos  extensos  de  terreno. 

Pero  ninguna  de  estas  condiciones  es  capaz  de  provocar  ó  de  sostener  por 
si  sola  la  epidemia. 

Patogenia  de  la  insolación.  —  El  Dr.  Lavaran:  El  Dr.  Vallin  cree  que  la 
diferencia  de  resultados  obtenidos  por  él  y  por  el  Dr.  Begnard  y  yo,  es  de- 
bida á  la  diferencia  de  las  condiciones  experimentales.  Hemos  creído  prefe- 
rible introducir  el  perro  en  una  estufa  seca  y  hacerle  ejecutar  un  trabajo  aná- 
logo al  de  un  soldado  en  marcha,  porque  asi  las  condiciones  patógenas  de  la 
insolación  son  más  parecidas.  No  hemos  observado  rigidez  del  corazón,  ni 
coagulación  de  las  fibras  musculares  cardiacas,  á  la  que  atribuye  Cl.  Ber- 
nard  y  Vallin  la  muerte  por  el  calor,  y  por  consiguiente  hemos  deducido 
que  la  coagulación  de  la  miosina  no  era  la  causa  de  la  muerte.  En  los  ani- 
males sometidos  á  nn  calor  elevado,  las  modificaciones  cadavéricas  se  pro- 
ducen con  rapidez.  El  análisis  de  los  gases  de  la  sangre  es  una  prueba  de 
ello.  Cuando  se  analizan  estos  gases  después  de  la  muerte,  se  encuentra 
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muy  poco  oxigeno  (Cl.  Bernard,  Valí  i n  y  Urbain)  ;  haciendo  el  análisis  an- 
te» de  la  muerte,  ann  en  el  periodo  agónico,  la  cantidad  de  oxigeno  es  nor- 
mal (Vincent,  Regnard,  Laveran).  Cree  el  Dr.  ValHn  qne  los  accidentes 
observados  en  los  animales  y  en  el  hom  bre  en  condiciones  análogas  á  las  de 
nuestras  experiencias,  son  debidas  á  nna  auto-intoxicación.  Los  hechos  de- 
muestran, que  el  calor  obra  más  bien  sobre  el  sistema  nervioso. 

Recordaré  los  experimentos  de  Cl.  Bernard  respecto  á  la  acción  del  calor 
sobre  las  ranas.  Cuando  Be  anestesia  uno  de  estos  animales  sumergiéndole 
en  agua  á  85°  y  se  le  despierta  sumergiéndole  en  agua  fría,  es  indudable  que 
8e  obra  sobre  su  sistema  nervioso  y  que  no  se  trata  en  tal  caso  de  una  into-  j 

xicación.  El  experimento  de  Cyon,  sobre  el  corazón  de  la  rana,  no  es  menos 
demostrativo.  Según  Regnard,  que  ha  repetido  el  experimento,  los  latidos 
del  corazón  se  aceleran  cuando  la  temperatura  se  aproxima  á  los  40°;  á  esta 
temperatura  se  paraliza  el  corazón,  pero  vuelve  á  latir  si  se  le  enfria;  es  in- 
dudable que  el  corazón  no  se  paraliza  en  este  caso  porque  se  coagule  la  mió- 
sina,  porque  si  fuera  asi  no  reaparecerían  los  latidos ;  es  de  suponer  qne  se  j 

paraliza  porque  el  calor  obra  sobre  el  sistema  nervioso,  y  asi  creemos  que  su-  » 

cede  en  el  hombre  en  los  casos  de  insolación. 

El  Dr.  Vallin  :  Debo  manifestar  que  tanto  el  Dr.  Vincent  como  yo  hemos 
observado  rigidez  é  insensibilidad  de  los  ventrículos  en  el  período  de  coma 
agónico,  cuando  se  exponían  los  animales  al  sol  ó  se  introducían  en  nna  es- 
tufa á  40°.  Creo  que  la  muerte  por  el  calor  no  es  debida  siempre  al  mismo 
mecanismo,  y  que  Be  necesitan  experiencias  nuevas  para  resolver  este 
asunto. 

El  Dr.  Le  Rov  de  Méricourt  :  La  etiología  de  los  accidentes  más  ó  me- 
nos graves  de  la  insolación  es  muy  compleja.  No  basta  la  elevación  termo- 
métrica,  y,  por  lo  tanto,  las  experiencias  en  los  animales  no  reproducen  el 
conjunto  de  trastornos  fisiológicos  capaces  de  producir  la  muerte  en  el  hom- 
bre. En  los  vaporeB  que  hacen  la  travesía  del  Mar  Rojo  muchos  pasajeros 
mueren  de  insolación  en  sus  camarotes  y,  sin  embargo,  los  fogoneros  encar- 
gados de  mantener  el  fuego  de  las  máquinas,  y  que  soportan  temperaturas 
de  60  y  70°,  no  sufren  estos  accidentes.  Creo  qne  se  debe  esto  á  la  corriente 
de  aire  debida  al  tiro  de  los  hornos  y  á  que  los  hombres  están  bañados  en 
sudor.  Es  preciso  tener  en  cuenta  estos  elementos  tan  diversos  y  no  fundar- 
se sólo  en  experimentos  de  laboratorio. — F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesiones  de  los  días  12,  19  y  26  de  Diciembre  de  1895. 

De  los  pólipos  naso-faríngeos.— El  Dr.  Vkrnkdil  :  En  cuanto  al  tratamien- 
to de  esta  afección,  las  opiniones  están  divididas  ;  mientras  unos  emplean 
los  métodos  rápidos,  otros  aplican  los  procedimientos  lentos.  Para  Tuffier  y 
Qaónu,  la  operación  rápida  y  radical  es  el  método  de  elección ;  para  Nóla- 
ton,  las  operaciones  lentas  son  las  preferibles  ;  Kirmisson  y  Lucae-Cham- 
pionniére  son  eclécticos.  Nosotros  somos  partidarios  de  los  métodos  lentos  ; 
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-deben  aplicarse  95  veces  por  100.  Gomo  Quénu,  reconocemos  dog  variedades 
anatómicas  de  pólipos  :  los  pólipos  fibrosos,  daros,  y  los  pólipos  embriona- 
rios, sarcomatosos.  Estos  últitnoB  pueden  ser  sarcomatosos,  desde  el  prin- 
cipio ó  después  de  haber  obrado  sobre  nn  pólipo  fibroso.  Hasta  1870,  habla- 
mos combatido  los  procedimientos  como  la  simple  abertura  del  velo  ó  la  re- 
fección de  la  bóveda  palatina,  y  preconizábamos  la  resección  del  maxilar 
superior  ;  pero  en  dicho  año  operamos  á  un  enfermo  que  murió  por  una  he- 
morragia en  el  curso  de  la  operación,  y  desde  aquella  época  son  numerosos 
loe  autores  que  han  señalado  la  posibilidad  de  tan  grave  contratiempo  en 
los  pólipos,  y  nosotros  hemos  observado  la  regla  de  practicar  operaciones 
lentas,  las  cuales  son  tan  eficaces,  tan  simples  y  más  benignas,  que  la  exére- 
sis rápida,  puesto  que  la  resección  primitiva  del  maxilar  superior  no  previe- 
ne más  que  los  demás  métodos,  las  recidivas.  Además,  la  via  palatina  es 
macho  más  simple  que  las  demás,  excepto  tal  vez  la  via  nasal,  que  en  algu- 
nos casos  puede  seguirse.  En  general,  cuanto  más  graves  y  voluminosos 
«on  los  pólipos  naso-faríngeos,  más  necesario  es  evitar  las  operaciones  se- 
rias y  escoger  los  medios  simples  y  benignos.  Para  cauterizar  el  pedículo, 
«1  cáustico  de  elección  creo  que  es  el  ácido  crómico. 

El  Dr.  Picqué  :  En  quince  meses  hemos  tratado  cuatro  casos  de  pólipos 
naso-faríngeos,  y  en  los  cuatro  hemos  seguido  la  via  palatina  y  en  ninguno 
hemos  hecho  la  reunión  inmediata.  En  un  caso,  la  reparación  fue  espontá- 
nea, y  en  los  otros  tres  hubo  abundante  hemorragia  durante  la  operación, 
que  obligó  al  taponamiento ;  una  vez  se  reprodujo  la  hemorragia  á  los  seis 
días,  con  lo  cual  se  comprenderá  lo  difícil  que  hubiera  sido  practicar  la  au- 
toplastia  inmediata.  En  el  último  operado  se  separó  todo  el  tumor  y  al  cabo 
de  nn  mes,  el  enfermo  tuvo  muchas  hemorragias  abundantes,  debidas  á  una 
recidiva  al  nivel  del  pedículo,  que  cesaron  con  un  toque  de  cloruro  de  zinc. 
En  resumen,  excepto  en  casos  excepcionales,  siempre  es  necesario  dejar  una 
puerta  abierta  para  vigilar  y  tratar  la  recidiva  y  reprimir  las  hemorragias. 
Lia  via  de  elección  es  la  palatina,  pues  los  casos  graves  referidos  por  el  doc- 
tor Quénu  y  que  indican  la  via  maxilar,  son  más  bien  sarcomas  de  la  farin- 
ge, que  pólipos  verdaderos. 

El  Dr.  Berger:  ¿A  qué  método  se  debe  dar  la  preferencia?  Los  métodos 
lentos  como  la  electrólisis  y  la  cauterización  son  largos  y  debilitan  y  agotan 
los  enfermos,  provocando  algunas  veces  prolongadas  supuraciones.  En  los 
pólipos  grandes,  preferimos  generalmente  la  exéresis  inmediata  y  rápida. 
La  via  que  preferimos  es  la  palatina,  Balvo  los  casos  extremos,  en  los  cuales 
es  indispensable  la  resección  maxilar ;  pero  la  vía  palatina  puede  presentar 
inciden  tes  traumáticos,  como  en  los  casos  del  Dr.  Picqué ;  en  estos  casos 
operamos  colocando  la  cabeza  en  la  posición  de  Roze,  que  impide  la  entra- 
da de  sangre  en  la  laringe  y  hace  inútil  la  traqueotomía  ;  cuando  la  hemo- 
rragia es  intensa,  es  necesario  taponar  con  una  gran  esponja,  y  no.se  debe 
continuar  la  operación  hasta  estar  cohibida  la  hemorragia ;  se  extirpará  rá- 
pida y  completamente  el  tumor,  llegando  hasta  el  pedículo,  y  después  se 
hará  el  taponamiento.  En  estos  casos,  se  puede  practicar  la  autoplastia  in- 
mediata ;  además  conviene  dejar  una  vía  abierta  para  vigilar  la  recidiva,  y 
si  ésta  se  presenta,  es  necesario  cauterizar,  con  lo  cual  se  logrará  el  éxito 
casi  siempre. 
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£1  Dr.  Qoébto  :  Para  nosotros,  como  ya  hemos  dicho,  el  tratamiento  está» 
subordinado  á  la  naturaleza  anatómica  del  tumor.  En  los  casos  de  pólipos 
sarcomatosos,  toda  cauterización  es  mala ;  de  estos  pólipos  se  han  de  distin- 
guir bien  los  telangiectásicos,  que  son  verdaderos  angiomas  y  que  curan 
bien.  Siempre  se  debe  preferir  la  exéresis  rápida ;  se  ha  de  separar  rápida  y 
completamente  el  tumor  por  la  vía  maxilar,  en  los  tumores  malignos,  y  por 
la  Tía  palatina  en  los  tumores  benignos.  Respecto  á  la  restauración  inme- 
diata, no  repetiremos  lo  que  ya  hemos  dicho ;  solo  añadiremos  que,  en  los 
casos  del  Dr.  Picqué,  el  velo  restaurado  más  bien  hubiera  servido  de  pun- 
to de  apoyo  al  taponamiento.  Además,  si  no  se  restaura  inmediatamente  el 
▼elo  del  paladar,  pueden  presentarse  deformaciones  de  la  bóveda  palatina  y 
de  las  fosas  nasales. 

El  Dr.  Vbrnkuil  :  Cuando  se  parte  la  bóveda  y  el  velo  con  instrumento 
cortante,  siempre  Be  ha  de  temer  la  hemorragia ;  por  esto  es  preferible  el 
termo-cauterio.  En  el  primer  tiempo  se  incinde  el  velo  y  se  reseca  la  bóve- 
da, después  se  separa  con  el  termo-cauterio  la  parte  de  pólipo  que  espontá- 
neamente se  presenta,  y  por  fin  se  llega  poco  á  poco  hasta  el  pedículo. 

Un  caso  de  abceso  cerebral.— El  Dr.  Picqdí,  en  nombre  del  Dr.  Mignon  : 
Se  trata  de  un  hombre  de  veintiséis  años,  que  tenia,  desde  unos  tres  meses, 
una  supuración  del  oído  medio  izquierdo.  Bruscamente,  se  presentó  una  ce- 
falalgia intensa,  parálisis  facial,  ptosis  y  afasia ;  se  hizo  el  diagnóstico  de 
supuración  cerebral.  Primero  se  hizo  una  incisión  vertical  sobre  la  apófisis 
mastoides,  y  se  abrió  el  antro  ;  después  se  atacó  por  debajo  de  la  escama  del 
temporal,  que  ya  estaba  interesada  de  osteítis;  llegados  á  la  dura-madre,  se 
incindió  esta  membrana  y  después  un  abceso  situado  en  este  sitio  del  cere- 
bro; salió  gran  cantidad  de  pus.  Inmediatamente  después  de  la  operación, 
desaparecieron  todos  los  fenómenos  cerebrales,  excepto  la  parálisis  facial. 
Consecutivamente,  se  .'estableció  un  encefalocele  traumático,  que  se  trató 
por  la  constricción  lenta,  valiéndose  de  la  gasa  iodofórmica.  Esta  observa- 
ción es  interesante  respecto  al  gran  problema  del  diagnóstico  y  del  trata- 
miento de  los  abcesos  cerebrales  consecutivos  á  la  otitis.  Si  en  el  curso  de 
una  otitis  media  sobrevienen  bruscamente  alteraciones  pe  ico-moto  ras,  el 
diagnóstico  de  supuración  intracraneana  no  es  dudoso.  Pero  el  diagnóstico 
es  imposible  si  no  existen  síntomas  de  loralización  cerebral.  Además  el 
diagnóstico  entre  la  flebitis  de  los  senos,  el  abceso  cerebral  y  la  meningo- 
encefalitis,  es  á  menudo  de  los  más  difíciles,  y  alguna  vez  imposible,  puesto 
que  ninguna  de  estas  complicaciones  tiene  una  sintomatología  bastante  cla- 
ra. En  el r abceso  cerebral  se  observan  fiebre  y  signos  de  exceso  de  presión 
intracraneana,  como  cefalalgia  intensa  y  bien  localizada,  que  alguna  vez  se 
presenta  en  forma  de  hemicránea;  el  pulso  puede  ser  lento  ;  algunas  veces, 
coma.  Si  en  el  curso  de  una  otitis  se  presenta  el  coma,  es  necesario  interve- 
nir rápidamente.  Cuanto  al  tratamiento,  es  necesario  descubrir  primero  loa 
casos  en  donde  existen  síntomas  de  otitis  y  de  mastoiditis,  acompañados  de 
fenómenos  cerebrales.  El  abceso  intracraneano,  de  cien  veces,  sesenta  es  de 
origen  ótico,  y  la  colección  intracraneana  está  situada  debajo  de  la  dura- 
madre más  á  menudo  que  en  el  cerebro  mismo ;  en  todos  estos  casos,  se  tra- 
ta de  colecciones  peripetroeas.  Para  llegar  sobre  esta  colección,  en  general» 
es  necesario  escoger  el  procedimiento  de  Weller,  haciendo  la  trepanación 
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por  encima  del  conducto  anditiro,  por  delante  de  la  vertical  que  divide  la 
apófisis  mastoides  en  dos  partes  iguales.  Guando  sólo  existen  Bintomas  de 
lesiones  mastoideas,  ¿es  necesario  siempre  abrir  el  cráneo?  El  Dr.  Picqué 
cree  que  no.  Durante  uno  ó  dos  días  después  de  la  trepanación  de  la  apófi- 
sis, se  puede  esperar  la  mejoría  de  los  accidentes,  pero  si  éstos  persisten, 
conviene  trepanar  el  cráneo  después.  Si  hay  síntomas  de  legalización  cere- 
bral, es  necesario  trepanar  la  apófisis  mastoides  y  seguir  esta  vía  para  llegar 
al  interior  del  cráneo. 

El  Dr.  Bbbokb  :  Nosotros  adoptamos  las  conclusiones  del  Dr.  Picqué.  En 
nuestras  observaciones  de  abeesos  óticos,  no  hemos  visto  el  encefalocele 
traumático.  Pero  hemos  observado  dos  casos  de  encefalocele  á  consecuencia 
de  una  fractura  del  cráneo,  en  los  cuales  no  hemos  intervenido,  y  la  cura- 
ción se  ha  obtenido  espontáneamente.  Sin  embargo,  no  creemos  peligroso 
extirpar  estos  encefaloceles  con  el  termo-cauterio  ó  la  constricción  lenta. 

El  Dr.  Roütibr  :  Hemos  observado  un  caso  en  una  joven  de  veintiséis 
anos  con  otitis  media  de  larga  fecha,  qne  acaba  de  confirmar  las  conclusio- 
nes del  Dr.  Picqué.  Primero  trepanamos  la  apófisis  mastoides,  y  como  que 
salió  bastante  cantidad  de  pus,  pareció  no  haber  necesidad  de  otra  interven- 
ción ;  pero  como  la  temperatura  se  elevó  al  tercer  día,  nos  decidimos  á  in- 
tervenir de  nuevo,  haciendo  una  trepanación  intracraneana. 

El  Dr.  Schwartz  :  Nosotros  hacemos  ordinariamente  la  trepanación  de  la 
apófisis  mastoides,  continuando  la  operación  hasta  el  fondo  del  peñasco,  y 
penetrando  en  el  cráneo  en  la  misma  sesión  operatoria. 

El  Dr.  Lucas-Championniébk  :  Con  la  simple  trepanación  de  la  apófisis 
mastoides,  se  cura  frecuentemente  el  enfermo. 

El  Dr.  Picqué:  Conviene  distinguir  los  casos  en  que  hay  signos  de  colec- 
ción intracraneana  con  lesión  de  la  apófisis  mastoides,  de  los  en  que  no 
existe  dicha  lesión.  En  este  último  caso,  se  sigue  la  vía  mastoídea,  para 
llegar,  por  este  sitio,  á  las  colecciones  peripetroBas,  y  en  el  primero  la  tre- 
panación de  la  apófisis  debe  ser  el  primer  tiempo  de  la  operación,  para 
llegar  á  abrir  la  colección  intracraneana  en  un  segundo  tiempo. 

El  Dr.  Gérard-Mabchant  :  El  Dr.  Picqué  quería  qne  se  dividieran  los 
abeesos  del  cerebro,  según  que  fuersn  ó  no  consecutivos  á  enfermedades  del 
oído;  pero,  aparte  de  que  los  síntomas  no  diferencian  á  estas  dos  clases  de 
abeesos,  tampoco  se  han  descrito  nunca  los  abeesos  orgánicos  con  la  enfer- 
medad que  les  ha  dado  origen.  Conviene  además  señalar,  que  ninguno  de  los 
signos  del  abeeso  encefálico  es  patognomónico ;  la  fiebre,  los  escalofríos  y  los 
dolores  locales,  dan  indicaciones  suficientes,  pero  no  infalibles.  En  la  infla- 
mación de  la  apófisis  mastoides,  la  aplicación  de  una  corona  de  trépano,  pro- 
cura siempre  una  mejoría ;  pero  se  puede  agravar  de  nuevo,  y  antes  de  inter- 
renir  por  segunda  ves,  conviene  examinar  bien  al  enfermo,  porque  muchas 
sin  dicha  intervención,  como  ha  ocurrido  en  un  niño  que  yo 


Saroama  á  nieloplaxos  del  fémur.— El  Dr.  Schwartz  :  Se  trata  de  un  hom- 
bre de  treinta  y  tres  años,  operado  por  un  tumor  á  mieloplaxos  de  la  extremi- 
dad inferior  del  fémur.  El  enfermo  presentaba  una  hidrartrosis,  aunque  el 
diagnostico  fue  el  de  tumor  blanco  de  la  rodilla.  Con  este  supuesto,  se  em- 
peló la  resección,  y  en  el  curso  de  ella  se  vio  el  error  diagnóstico ;  se  trata- 
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ba  de  un  os teo- sarcoma  del  cóndilo  interno;  se  resecaron  todas  las  partes 
ueoplásicas,  valiéndose  de  una  resección  típica  de  la  rodilla.  Al  cabo  de 
«etenta  días,  no  había  ni  indicios  de  consolidación.  Se  dieron  seis  sesio- 
nes de  electrólisis  en  el  foco,  y  la  consolidación  fue  rápida.  Histológica- 
mente, se  trataba  de  nn  sarcoma  á  mieloplaxos. 

Reconstitución,  por  la  prótesis  metálica,  del  hundimiento  de  la  nariz.— El  doctor 
Chapdt:  Las  deformidades  nasales  se  remedian  por  medio  de  colgajos  toma- 
dos en  otra  parte  del  cuerpo ;  pero  en  ando  la  nariz  está  hundida  falta  su  ar- 
mazón, la  substancia  ósea.  Martin  (de  Lyon)  ha  sustituido  el  hueso  por  un 
meta],  sosteniendo  el  colgajo  la  pieza  metálica,  cuyo  procedimiento  da  bue- 
nos resultados  al  principio,  pero  más  tarde  acaba  por  provocar  la  supuración 
y  dicha  pieza  se  elimina.  Para  evitar  este  accidente,  el  autor  hunde  en  el 
seno  de  los  tejidos  el  trípode  de  la  pieza  metálica,  lo  cual  constituye  la  pró- 
tesis intercutáneo-mucosa;  se  hacen  tres  agujeros  en  el  hueso  para  sostener 
las  extremidades  del  trípode,  que  si  no  se  puede  colocar  de  platino  por  lo 
caro,  se  emplea  la  plata  dorada;  en  estas  condiciones,  se  tolera  el  aparato  in- 
definidamente sin  accidentes  y  dando  resultados  perfectos. 

Larlngotomía  media  como  tiempo  preliminar  en  la  ablación  del  cáncer  de  la  la- 
ringe.—El  Dr.  Maünoory  :  En  un  hombre,  de  treinta  y  ocho  años,  practiqué 
la  traqueotomia  previa  por  el  estado  asfíctico  del  enfermo.  Aunque  en  este 
estado  no  se  pudo  practicar  un  buen  examen  de  la  laringe,  se  creyó  en  la 
existencia  de  un  epitelioma;  como  tiempo  preliminar  á  la  ablación  hice  la 
laríngotomia  media,  por  medio  de  la  cual  pude  darme  cuenta  de  la  realidad 
y  extensión  del  epitelioma,  y  extirpar  sin  temor  toda  la  laringe  por  el  pro- 
cedimiento de  Perrier.  Al  tercer  dia  el  enfermo  ya  bebía  y  al  sexto  tomaba 
la  alimentación  ordinal ia. 

El  Dr.  Qübnu:  La  conducta  observada  por  el  Dr.  Maunoury  es  la  que 
siempre  se  ha  de  seguir,  puesto  que,  no  siendo  siempre  fácil  el  diagnóstico 
del  epitelioma  de  la  laringe,  la  laríngotomia  media  representa  una  operación 
preliminar  muy  prudente.  Todavía  no  hace  seis  días  he  obrado  del  mismo 
modo  y  he  podido  cerciorarme  de  la  existencia  de  un  epitelioma  en  un  caso 
dudoso. 

Sobre  la  gastro-enterostomfa.  —  El  Dr.  Monod:  Se  trata  de  un  sujeto,  de 
cuarenta  años,  que  tenia  vómitos  incesantes  y  la  región  pilórica  abultada; 
había  un  cáncer  del  piloro ;  se  practicó  la  laparotomía  y  se  operó  *,  para  unir  la 
primera  asa  del  yeyuno  al  estómago,  se  siguió  el  procedimiento  aconsejado 
por  Doyen,  preocupándose  de  la  presión  que  puede  sufrir  el  colon,  por  en- 
cima del  cual  pasa  el  asa  del  yeyuno.  Para  evitar  este  inconveniente  se  per- 
foró con  el  dedo  el  epiploón  gas  tro- col  ico,  hundiendo  el  epiploón  en  la  cavi- 
vidad  epiploica;  el  colon  siguió  la  dirección  del  epiploón,  y  fue  asi  llevado 
hacia  atrás.  Para  fijar  el  asa  del  yeyuno  se  empleó  el  botón  de  Murphy,  se- 
gún el  procedimiento  de  Quenu.  Las  consecuencias  operatorias  fueron  exce- 
lentes; el  enfermo  no  tuvo  vómitos,  y  desde  el  segundo  dia  se  pudo  alimen- 
tar con  grandes  cantidades  de  leche;  al  quinto  dia  tomó  alimentos  sólidos, 
y  al  décimosegundo  se  encontró  el  botón  en  las  materias  fecales.  La  duración 
de  la  operación  no  pasó  de  cuarenta  y  cinco  minutos. 

El  Dr.  Qüenü  :  La  compresión  del  colon  no  es  de  temer.  Lo  esencial  es 
ser  rápido  para  evitar  el  shoch  operatorio ;  actualmente  opero  en  dieci- 
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siete  ó  veinticuatro  minutos,  y  Murphy,  por  su  gran  hábito,  no  pasa  de 
quince. 

Trepanación  costal  por  pleuresía  purulenta.  —  El  Dr.  Michaut,  da  cuenta  de 
un  trabajo  del  Dr.  Rey.  en  el  cual  se' señalan,  como  las  costillas  más  anchas, 
la  novena  y  después  la  octava,  que  llegan  á  tener  en  el  ángulo  externo  unos 
19  milímetros.  De  esta  suerte,  una  corona  de  trépano  de  un  centímetro  de 
diámetro,  dejará  intactos  4  milímetros  de  costilla  por  encima  y  pflr  debajo. 
De  este  modo,  curaron  tres  enfermos  de  pleuresía  purulenta,  sin  retracción 
notable.  £1  Dr.  Rey  prefiere  la  trepanación  al  empiema  y  á  la  resección  cos- 
tal; pero  el  Dr.  Michaut  cree  que  el  empiema  es  preferible,  porque  permite 
fijar  tubos  de  desagüe  voluminosos  y  cambiarlos  fácilmente ;  además,  la  tre- 
panación no  permite  obrar  directamense  sobre  la  superficie  pleura-pul- 
monar. 

Satura  del  nervio  mediano  en  un  flemón.  —  El  Dr.  Quenu,  refiere  el  siguien- 
te caso  del  Dr.  Gahier :  Una  herida  de  la  palma  de  la  mano  había  determi- 
nando la  sección  del  nervio  mediano  y  la  de  los  tendones  flexores:  cuatro  días- 
después  se  presentó  un  flemón.  Siguiendo  una  antisepsia  rigurosa,  se  sutu- 
ró el  nervio  en  el  flemón.  La  sensibilidad,  desaparecida,  se  recobró,  pera 
con  hiperestesia,  lo  que  demostraba  que  se  tralaba  de  fenómenos  de  neuri- 
tis. El  Dr.  Quenu  piensa  que  antes  se  debía  atender  á  la  resolución  del  fle- 
món, para  después  practicarla  sutura.  —  Codina  Castellví. 


80CIEDAD   DE   TERAPÉUTICA   DE   PARÍS 
Sesiones  del  26  de  Diciembre  de  1894  y  9  de  Enero  de  1895. 

Tic  doloroso  de  la  cara  curado  por  resección  alveolar.  —  El  Dr.  Josias  :  Se- 
trata  de  una  mujer  de  sesenta  años  que  cuenta,  entre  sus  antecedentes,  tres 
miembros  de  su  familia  locos  ;  á  los  veintidós  años  tuvo  un  reumatismo  ar- 
ticular agndo  y  á  los  treinta  y  tres  una  ciática.  Desde  los  doce  años  padecía 
de  la  boca.  Hacia  ocho  años  que  tenia  una  neuralgia  facial  y  dos  ó  tres  afio& 
después  del  principio  de  la  enfermedad,  se  presentaron  convulsiones  en  el 
lado  de  la  cara  que  estaba  interesado.  Se  ensayaron  en  vano  todas  las  medi- 
caciones ;  sólo  A.  Robin  la  mejoró  algo  con  las  inyecciones  de  glicero-fosfa- 
tode  cal,  pero  muy  pronto  los  dolores  aumentaron  de  intensidad  acompaña- 
dos de  contracciones  tónicas  y  de  insomnio  ;  la  sensibilidad  del  lado  enfer- 
mo de  la  cara  se  mantenía  normal ;  la  morfina  y  el  sulfonal  sólo  provocaron 
algunas  horas  de  descanso.  Llamado  el  Dr.  Farre  diagnosticó  una  neuralgia 
debida  á  una  lesión  alveolar,  puesto  que  los  dientes  estaban  en  muy  mal  es- 
tado y  sólo  quedaban  en  la  boca  una  docena  de  raigones.  Se  practicó  la  re- 
sección alveolar,  después  de  anestesiar  con  la  cocaína.  La  mucosa  se  cauteri- 
zó con  el  termo-cauterio,  se  cortó  el  hueso  y  se  resecaron  los  alveolos  del  ma- 
xilar inferior.  La  neuralgia  curó  por  completo,  desapareciendo  los  dolores 
desde  el  segundo  día. 

Gésao  debe  emplearse  la  quinina  en  los  países  cálidos.  —  El  Dr.  Bardet  lee 
una  nota  enviada  por  el  Dr.  Klein,  el  cual  ha  experimentado  en  Siria  el  em- 
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pleo  de  la  quinina  en  las  fiebres  intermitentes.  De  dichos  experimento*  se 
desprende  que  el  clorhidrato  es  preferible  al  sulfato,  porque  además  de  ser 
mayor  su  eficacia,  es  mejor  tolerado  por  las  vías  digestivas.  El  bromhidrato 
se  emplea  especialmente  en  inyecciones  hipodérmicas,  pero  también  da  ex- 
celentes resultados  al  interior,  en  las  fiebres  rebeldes.  Los  tabloides  son  fu- 
ciles de  tomar  pero  se  disuelven  mal ;  se  pueden  encontrar  intactos  en  las 
materias  fecales ;  por  lo  tanto,  su  acción  es  insegura.  En  las  fiebres  intermi- 
tentes es  necesario  administrar  un  gramo  de  quinina  en  un  sello,  mejor  que 
en  pildoras  que  habría  que  tomar  cinco.  Como  medio  preventivo  pueden  or- 
denarse los  tabloides  ó  las  pildoras  á  la  dosis  diaria  de  20  centigramos,  du- 
rante cinco  días  seguidos,  para  después  descansar  tres  y  asi  sucesivamen- 
te ;  las  pildoras  deben  ser  recientemente  preparadas.  Desde  luego  qne  la  hi- 
giene preventiva  tiene  una  importancia  capital.  En  Siria,  es  el  agua  princi- 
palmente la  que  provoca  las  fiebres ;  por  lo  tanto,  debe  hervirse  antes  de  be- 
bería ó  beber  té. 

El  Dr.  Patein  da  cuenta  de  los  trabajos  de  la  Comisión  nombrada  para  es- 
tudiar este  asunto,  formada  por  él  y  los  Dres.  Adrián,  Berlioz  y  Bardet.  Di- 
cha Comisión  dice  que  es  preferible  el  clorhidrato  neutro  al  sulfato,  porque 
contiene  más  quinina.  La  naturaleza  misma  de  la  sal  importa  poco,  puesto 
que,  en  contacto  del  ácido  del  estómago,  se  transforma  en  una  sal  siempre 
idéntica.  Además,  el  clorhidrato  tiene  menos  sabor  y  es  más  fácil  de  compro- 
bar. Respecto  á  la  forma  de  administrar  el  clorhidrato,  dice  que  los  tabloides 
son  unos  muy  friables  y  otros  insoluoles  en  el  agua ;  si  se  dan  á  un  conejo, 
los  echa  á  las  dos  horas  intactos  y  sin  haber  perdido  peso.  No  ocurre  lo  mis- 
mo con  las  cápsulas  y  las  pildoras  que  se  disuelven  en  el  estómago  y  que  el 
conejo  absorbe  íntegramente ;  en  esta  forma  también  es  más  fácil  comprobar 
la  pureza  y  el  peso  de  la  sal  que  con  los  tabloides.  Las  pildoras  de  quinina 
se  disuelven  rápidamente  en  el  agua  fría  acidulada  de  ácido  clorhídrico. 
Como  dosis  preventiva  pueden  prescribirse  dos  cápsulas  por  día,  de  15  cen- 
tigramos cada  una,  una  por  la  mañana  y  otra  por  la  noche,  antes  de  cada 
comida. 

El  gaiacol  del  Codex. — Los  Dres.  Ivow,  Bbhal  y  Catillok  :  Para  tener  una 
solución  glicerinada  de  gaiacol,  la  gli cerina  á  30*  debe  estar  exenta  de  agua 
sin  que  el  gaiacol  sea  insoluole,  pues  el  Codex  sólo  menciona  la  glicerina  a 
28°,  en  cuyo  caso  no  disuelve  el  gaiacol  en  todas  proporciones.  El  Dr.  Cati- 
llon  indicó  ya  qne  el  gaiacol  debe  ser  soluble  en  todas  proporciones  en  la 
glicerina  á  80°  y  á  1260  del  areómetro  de  Banmé,  dando  con  ella  una  mezcla 
tan  límpida  como  la  glicerina  misma.  El  suplemento  al  nuevo  Codex  con- 
tendrá el  gaiacol  sintético  cristalizado. 

El  clorhidrato  de  ffenootla  como  sucedánea  de  la  quinina.  —  El  Dr.  Vogt  lee 
un  trabajo  del  Dr.  Ribet,  en  el  cual  dice  que  el  clorhidrato  de  fenocola  lo 
ha  dado  buenos  resultados  en  las  fiebres  palúdicas  rebeldes  á  la  quinina. 
Recuerda  los  ensayos  deMehring,  Herzog,  Gerhardt,  etc.,  sóbrelas  propie- 
dades antifebriles  y  antineurálgicas  de  esta  substancia.  El  primero  qne  la 
recomendó  contra  la  malaria  fue  Albertoni;  últimamente  Ferrera,  en  el 
Brasil,  la  ha  ensayado  con  éxito.  Ribet  da  la  fenocola  á  la  dosis  diaria  de 
2  á  2l50  gramos  durante  seis  ú  ocho  días,  y  cree  que  tiene  ana  inocuidad 
absoluta.  De  las  20  observaciones  de  su  trabajo,  se  desprende  que  los  aoce- 
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-sos  lian  desaparecido,  lo  mismo  que  los  dolores  espíemeos,  algalias  reces 
muy  intensos,  sin  observar  accidente  alguno. 

Digitalina  francesa  y  digittxina  alemana.  —  £1  Dr.  Bardet,  en  nombre  de  la 
Comisión  de  qne  forma  parte,  en  anión  de  los  Dres.  Porte  y  Dujardin- 
Beaametz,  lee  ana  Comunicación  en  la  qne  se  estudia  si  la  digitoxina  ale- 
mana tiene  la  misma  actividad  qne  la  digitalina  cristalizada  francesa  Nati- 
relie.  Desde  luego  el  Dr.  Bardet  señala  que  la  digitoxina  de  1894  no  es  la 
misma  qne  la  de  1889.  Esta  última  era  idéntica  y  tenia  igual  actividad  qne 
la  digitalina  amorfa  clorofórmica  francesa.  Aunque  la  digitalina  amorfa  y  la 
cristalizada  tienen  ana  energía  igual,  es  preferible  esta  última,  por  ser  un 
producto  paro.  La  digitalina  de  1889  exigía  2  miligramos  para  matar  1  kilo- 
gramo de  animal,  y  la  de  1894  sólo  exige  1  miligramo  para  2;  luego  su  po- 
tencia tóxica  ha  aumentado  hasta  ser  más  fuerte  que  la  digitalina  cristali- 
zada francesa.  ¿A  qué  es  debido  esto?  En  la  digital  existen  numerosos 
cuerpos  activos;  uno  de  ellos,  es  la  digitalina  cristalizada,  cuerpo  puro  ais- 
lado por  Nativelle;  otro,  es  la  digitaleina  que  Hondas  aisló  hace  dos  años, 
cuya  actividad  es  mucho  menor  y  no  se  emplea.  Este  producto  es  el  que 
existe  en  mayor  cantidad  en  las  digitalinas  alemanas  de  débil  acción.  Pero 
en  la  digital  existen  otros  cuerpos  hasta  ahora  desconocidos.  Hondas  ha 
dicho  al  Dr.  Bardet,  que  acaba  de  aislar  uno  de  una  gran  energía,  macho 
más  activo  que  la  digitalina  cristalizada  Nativelle  y  cuya  potencia  tóxica 
recnerda  la  de  las  toxinas  orgánicas ;  lógico  es,  pues,  pensar  que  este  pro- 
ducto entra  en  la  digitoxina  alemana.  De  este  trabajo  Be  concluye,  que  sólo 
ee  debe  emplear  la  digitalina  cristalizada  Nativelle,  administrando,  desde 
«1  principio,  de  1  á  2  miligramos  diarios  y  suspendiéndola  al  cabo  de  algu- 
nos días  para  evitar  la  acumulación. — Codina  Castkllví. 


REAL   80CIEDAD   MÍDICO-QUIRTJRG1CA    DE    LONDRES 

Sesión  del  11  de  Diciembre  de  1894. 

tnportaneia  de  la  herencia  en  Ka  tisis.  —  El  Dr.  J.  E.  Squire  negó  que  la 
tisis  sea  verdaderamente  hereditaria.  Cree  que  la  presencia  de  esta  enferme- 
dad en  individuos  de  la  misma  familia,  es  debida  en  cierto  modo  á  las  con- 
diciones de  vida  y  no  por  necesidad  á  la  herencia.  No  negó  en  absoluto  la 
existencia  de  la  herencia  como  factor  de  la  tisis,  pero  sí  su  influencia  pre- 
ponderante. ¿Hay  ana  herencia  verdadera  ó  directa  para  la  tisis  ó  sólo  debi- 
lidad constitucional  hereditaria?  De  sus  observaciones,  en  1000  casos  de 
tisis,  resalta  que  sólo  existia  la  herencia  en  el  9  por  100.  Se  ha  supuesto 
*  qne  la  influencia  hereditaria  de  la  tisis  no  es  herencia  verdadera,  sino  ten- 
dencia á  padecer  la  enfermedad — tuberculosis  entre  otras  afecciones, — y 
que  los  hijos  de  los  tísicos  tienen  de  común  con  los  descendientes  de  perso- 
nas débiles  el  qne  se  manifiesta  la  predisposición  morbosa  por  la  causa  más 
trivial.  De  1000  enfermos  tísicos,  en  825,  ó  sea  el  82*5  por  100,  hubo  antece- 
dentes de  tisis  en  ano  de  los  padres.  Varones  enfermos,  604 ;  herencia  apa- 
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rente,  28*97  por  100.  Mujeres  enfermas,  386;  herencia  aparente,  87*87 
por  100. 

Cuadró  que  demuestra  la  existencia  de  la  tisis  en  los  hijos  de  padres  tísicas 
y  no  tísicos  respectivamente. 


474  CASOS 


A.  275  familias 

Padres  no  tísicos 

B.  84  familias   

Padres  tísicos 

C.  82  familias 

Madres  tísicas 

D.  33  familias 

Padre  y  madre  tísicos 

B.  C.  D.  199  familias.   

Uno  ó  los  dos  padres  tísicos 


NIÑOS 


1,745 

511 
506 
105 

1,182 


«,34 

6,08 
6,17 
b,00 

5,93 


MUERTOS 

KS  LA  IKFASCIA 


u 


193 

67 
56 
18 

141 


11,06 

13,11 
11,06 
10,90 

11,92 


TÍSICOS 


386 

138 

155 

58 

351 


fll 
¿Si 


24,R? 

31,80* 
34,4* 
39,4* 

33,71 


El  Dr.  J.  Hutchinson,  dijo  que  habla  estudiado  la  herencia  de  la  tisis  y 
las  enfermedades  quirúrgicas  en  relación  con  la  diátesis  tuberculosa.  Pre- 
guntó al  Dr.  Squire  cómo  había  probado  la  existencia  de  la  tisis  en  padres, 
que,  tuberculosos  en  realidad,  se  dice  que  mueren  de  asma,  bronquitis,  etc.  r 
y  en  otros  muchos  casos  de  tisis  que  curan  ó  se  olvidan.  Ha  formado  esta- 
dísticas sobre  la  tuberculosis  de  la  piel  ó  lupus,  y  sus  resultudos  concuer- 
dan  con  la  creencia  general  hoy  de  que  existe  en  tales  casos  predisposición 
hereditaria.  Cree,  como  resultado  de  sus  investigaciones,  que  en  el  lupus 
eritematoso  hay  una  relación  más  estrecha  con  la  tisis  que  en  el  lupuB  vul- 
gar. Es  probable  que  en  dpoca  no  lejana  se  demuestre  la  posibilidad  de  que 
el  bacilo  tuberculoso  quede  latente  hasta  la  edad  adulta  ó  después.  Cree  po- 
sible que  los  bacilos  tuberculosos  pasen  directamente  al  feto  in  útero.  Ha 
observado  dos  enfermas  que  padecieron  á  los  diecisiete  años  lupus,  del  que 
curaron.  Se  casaron,  y  á  los  sesenta  afios  se  reprodujo  el  lupus  en  el  sitia 
primitivo.  En  estos  casos,  es  probable  que  el  bacilo  tuberculoso  quedara 
latente  durante  cuarenta  años. 

El  Dr.  W.  Sedgwick  cree  que  las  estadísticas  dan  poca  luz  sobre  la  cuestión 
de  la  herencia,  y  que  es  preferible  estudiar  los  casos  individuales.  Según  el 
informe  del  Hospital  de  tuberculosos  de  Brompton,  existe  preferencia  inne- 
gable del  sexo  en  todas  las  enfermedades  hereditarias ;  por  ejemplo,  los  pa- 
dres tuberculosos,  transmiten  la  tuberculosis  al  59  por  100  de  los  hijos  y  al 
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43  por  100  de  las  hijas ;  con  las  madres  se  observa  la  misma  proporción ;  hay* 
por  lo  tanto,  una  preferencia  de  16  por  100. 

El  Dr.  J.  E.  Pollock,  dijo  que,  según  las  estadísticas  del  Dr.  R.  £. 
Thompson,  el  38  por  100  de  los  tísicos  tienen  antecedentes  hereditarios.  La 
cuestión  abarca  mas  qne  la  herencia  de  la  tisis  ;  comprende  la  transmisibi- 
lidad  del  cáncer,  de  la  locura,  de  la  gota  y  del  reumatismo.  Las  estadísticas 
de  las  compañías  americanas  de  seguros  sobre  la  rida,  son  favorables  á  la 
herencia  de  la  tisis.  La  herencia,  no  sólo  transmite  la  tisis,  sino  que  trans- 
mite formas  definidas;  por  ejemplo,  la  fibroide  ó  hemoptóica ;  en  ciertos 
casos,  todos  los  individuos  de  una  familia  mueren  á  la  misma  edad.  Cuando 
son  tísicos  el  padre  y  la  madre,  los  hijos  mueren  antes,  y  la  enfermedad  es 
de  un  tipo  más  agudo. 

£1  Dr.  Cautley  manifestó  que  deben  discutirse  dos  cuestiones :  primera, 
si  el  bacilo  tuberculoso  es  transmitido  al  feto  por  medio  del  semen,  del  óvu- 
lo ó  de  la  placenta ;  segunda,  si  la  herencia  aumenta  sólo  la  predisposición 
á  la  taberculosÍ8.  Cree  que  la  infección  precoz  en  la  infancia  puede  simular 
la  afección  hereditaria. 

£1  Dr.  Heron  atribuyó  más  importancia  al  estado  físico  del  enfermo  que 
i  sus  antecedentes  familiares.  La  tuberculosis  es  hereditaria,  pero  no  en  alto 
grado.  Las  personas  débiles  están  predispuestas,  pero  las  fuertes  y  robustas 
no  se  hallan  á  salvo  de  esta  enfermedad. 

£1  Dr.  West  cree  que  es  necesario  estudiar  la  herencia  desde  el  punto  de 
vista  de  los  conocimientos  modernos.  La  tuberculosis  es  una  enfermedad 
producida  por  un  germen,  y  éste  procede  del  exterior,  pero  la  cuestión  es 
difícil  de  resolver,  teniendo  en  cuenta  el  mucho  tiempo  que  queda  latente  el 
tubérculo.  Los  experimentos  para  producir  la  tuberculosis  del  feto  han  sido 
en  general  ineficaces,  y  la  tuberculosis  congénita  es  rarísima.  No  hay  prue- 
bas suficientes  para  afirmar  la  posibilidad  de  que  existan  en  el  feto  esporos 
latentes  que  se  desarrollan  después.  Como  el  tubérculo  es  mucho  más  fre- 
cuente después  del  nacimiento,  se  deduce  que  es  adquirido.  Según  su  expe- 
riencia, el  12  por  100  de  los  casos  de  tisis,  son  hereditarios. 

£1  Dr;  Fowler  no  cree  que  los  hijos  de  padres  sanos  y  de  padres  tísicos 
estén  predispuestos  por  igual  á  la  enfermedad.  Citó  casos  de  tubérculo  de 
la  placenta  y  de  un  feto  extraído  por  la  operación  cesárea  de  una  madre  tísi- 
ca, que  padecía  tuberculosis  del  hígado  y  de  los  ganglios  linfáticos.  Consi- 
deró inaceptable  la  teoría  del  estado  latente  del  bacilo  tuberculoso.  Citó  las 
relaciones  estrechas  que  existen  entre  el  tubérculo  y  el  cáncer;  ha  observa- 
do enfermos  que  han  muerto  de  cáncer  después  de  resistir  la  tuberculosis  de 
ambos  vértices.  Según  un  estudio  del  Dr.  Koger  Williams,  del  Middlesex 
Hospital,  la  tuberculosis  del  padre  predispone  á  los  hijos  á  la  tuberculosis 
en  la  edad  temprana  y  al  cáncer  en  un  periodo  más  avanzado  de  la  vida. 

£1  Dr.  Fletcher  Little,  cree  que  el  cáncer  y  el  tubérculo  son  comple- 
mento uno  de  otro ;  que  el  primero  se  observa  en  comarcas  donde  es  raro  el 
segundo  y  viceversa. 

£1  Dr.  Squire  rectificó  definiendo  la  tisis  como  tuberculosis  pulmonar 
primitiva  y  excluyendo  en  absoluto  la  tuberculosis  general.  No  entiende  por 
herencia  verdadera  ó  directa  el  paso  del  germen  ó  bacilo  de  la  madre  al  feto, 
sino  la  tendencia  ai  desarrollo  de  la  tisis  con  preferencia  á  otra  enfermedad. 
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Respecto  á  la  transmisión  de  formas  especiales  de  tisis,  como  el  tipo  fibroi- 
de,  cree  que  sucede  exactamente  lo  mismo  que  en  otras  enfermedades.  El 
tubérculo  puede  estar  enqnistado  y  ser  incapaz  de  manifestar  actividad  al- 
guna, pero  el  estado  latente  del  bacilo  tuberculoso  es  cosa  muy  distinta. 
Los  hijos  de  padres  tísicos,  adquieren  la  tisis  antes  que  otros  niños,  porque 
son  débiles  y  están  expuestos  continuamente  á  la  infección  en  su  casa.  Cree 
que  el  modo  de  vida  y  las  condiciones  higiénicas  son  mas  importantes  qne 
la  predisposición  hereditaria.  —  F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA   DE    BERLÍN 
Sesión  del  5  de  Diciembre  de  1894. 

Presentación  de  dos  sujetos  trepanados  con  éxito.  —  El  Dr.  Nassb:  En  el 

primer  caso  se  trata  de  un  sujeto  sobre  cuya  cabeza  cayó  un  escoplo  muy 
pesado,  perforándola,  el  dia  10  de  Septiembre.  El  individuo  se  cayó  al  suelo, 
pero  no  perdió  el  conocimiento.  Salía  liquido  cerebro-espinal  y  se  empleó  la 
gasa  iodofórmica.  La  herida  entró  en  supuración,  y  á  los  once  dias  de  la  lesión 
se  empezó  á  torcer  la  boca  y  á  perturbar  el  lenguaje.  Como  estos  síntomas 
se  fueran  acentuando  y  al  mismo  tiempo  sobreviniesen  violentas  cefalal- 
gias y  un  estado  de  apatía,  trajeron  el  enfermo  á  la  Clínica  en  el  siguiente 
estado :  apatía,  conciencia  clara,  afasia  completa,  parálisis  de  las  ramas  in- 
feriores del  facial,  ningún  trastorno  motor  ni  sensitivo,  ningún  síntoma  ge- 
neral de  compresión  cerebral,  la  temperatura  y  la  respiración  normales.  Dos 
ó  tres  dedos  á  la  izquierda  de  la  línea  media,  cerca  de  la  sutura  coronaria, 
se  ve  una  herida  perforante  del  cráneo,  de  2  centímetros  de  largo.  En  vista 
del  desarrollo  lento  de  los  accidentes,  se  admitió  la  existencia  de  nn  abceso 
cerebral.  En  la  mañana  del  26  de  Septiembre  se  acentúa  la  apatía,  hay  de- 
bilidad motora  en  el  brazo  derecho  y  menos  marcada  en  la  pierna  del  mismo 
lado.  Se  procede  en  el  acto  á  la  trepanación,  y  se  encuentra  una  pequeña 
perforación  en  la  dura-madre,  por  donde  se  herniaba  substancia  cerebral  re-, 
blandecida  y  un  mechón  de  cabello.  Se  incinde  la  dura-madre  y  se  tiene  qne 
penetrar  muy  profundamente  con  las  pinzas  para  que  salga  un  pus  poco  cre- 
moso, comprobándose  con  el  dedo  la  existencia  de  un  abceso  mayor  que  una 
nuez  ;  desagüe  y  aposito.  Mejora  en  el  acto  el  estado  general,  desaparece  la 
cefalalgia,  pero  persisten  la  afasia,  la  parálisis  facial  y  las  del  brazo  y  pier- 
na derechos.  A  las  tres  semanas  se  había  recobrado  por  completo  el  lengua- 
je, pero  seguía  debilitada  la  fuerza  de  las  extremidades  y  subsistía  la  pará- 
lisis facial.  De  entonces  acá  continua  mejorando  este  enfermo. 

El  diagnóstico  de  los  abcesos  cerebrales  traumáticos  no  suele  ser  difícil 
por  lo  regular,  á  no  ser  cuando  los  datos  anamnésicos  son  obscuros,  como 
en  el  caso  siguiente. 

El  25  de  Octubre  trajeron  á  la  Clínica  un  niño,  al  qne  le  había  caldo  so- 
bre la  cabeza  seis  días  antes  un  madero  pesado,  que  tenia  un  tornillo,  el 
cual  había  penetrado  profundamente  en  el  lado  izquierdo  del  cráneo.  En  el 
momento  del  accidente,  el  niño  había  echado  á  correr  gritando.  La  herida 
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estaba  en  supuración.  A  log  cinco  días  se  habian  presentado  trastornos  del 
lenguaje  y  contracciones  espasmódícas  del  rostro,  que  luego  se  habian  pro- 
pagado ai  brazo.  En  la  Glinica  se  observaron  contracciones  en  la  zona  del 
facial ,  después  movimientos  espas módicos  de  los  ojos  hacia  el  lado  sano  (el 
derecho),  y  lnego  convulsiones  en  el  brazo  derecho.  A  seguida  de  un  acceso 
muy  violento  se  presentó  una  paresia  pasajera  del  brazo  ;  afasia  completa ; 
el  pulso,  la  respiración  y  el  fondo  del  ojo,  normales.  La  pequeña  herida  su- 
purada y  perforante  del  hueso  asentaba  casi  en  el  mismo  sitio  que  la  del 
caso  anterior.  Predominaban  los  síntomas  de  excitación ;  en  cambio  no  es- 
taban efeetados  ni  el  sensorio  ni  el  estado  general. 

Contra  una  irritación  puramente  traumática  del  cerebro,  deponía  lo  tar- 
dío de  la  aparición  de  los  síntomas  cerebrales ;  y  contra  la  idea  de  una  me- 
ningitis ó  de  un  abceso,  la  bondad  del  estado  general. 

Al  separar  el  hueso  alrededar  de  la  herida  por  medio  del  escoplo,  se  en- 
contró la  lámina  interna  fragmentada  en  una  gran  extensión,  la  dura-madre . 
desgarrada  en  muchos  puntos  y  saliendo  por  éstos  masa  encefálica  de  color 
pardo-rojizo.  Con  las  pinzas  se  encontraron  varías  esquirlas  en  el  foco,  y  al 
penetrar  con  el  dedo  se  notaba  que  era  normal  la  consistencia  de  la  subs- 
tancia cerebral.  No  habla  pus  y  se  empleó  el  taponamiento  con  la  gasa  iodo- 
fórmica.  Había,  según  esto,  una  simple  contusión  del  cerebro  con  irritación 
producida  por  esquirlas  óseas. 

Con  la  operación  ya  no  se  presentaron  más  accesos  convulsivos  y  desapa- 
reció por  completo  la  afasia,  pero  persistía  cierta  inseguridad  en  Iob  movi- 
mientos del  brazo  derecho. 

Un  nuevo  interrogatorio  de  la  madre,  reveló  que  el  niño  ya  había  vomi- 
tado al  segundo  día  de  la  lesión,  presentándose  la  afasia  y  las  convulsiones 
al  tercero.  Con  esto  el  caso  es  completamente  típico  de  contusión  del  cere- 
bro con  irritación  del  mismo.  La  herida  operatoria  se  curó  sin  accidente  al- 
guno. Hace  nueve  días  se  practicó  la  osteoplastia  según  el  procedimiento 
de  Kdnig,  extrayéndose  una  laminilla  de  hueso  sano  y  deslizándose  sobre 
el  defecto  óseo. 

Sobre  la  difteria  y  el  suero  antidiftérico ;  (tema  presentado  por  el  Dr.  Hanse- 
marui).  —  El  Dr.  v.  Brrqmann  :  No  es  exacto  que  los  clínicos  hayan  proce- 
dido con  poca  reflexión  en  el  estudio  del  suero  antidiftérico  á  la  cabecera 
del  enfermo ;  aunque  yo  no  tenga  grandes  esperanzas  de  intervenir  en  la 
terminación  de  esta  tarea.  Es  cierto  que  el  mismo  Loffler  se  expresó  con 
mucha  reserva  acerca  de  la  importancia  patogénica  del  bacilo  que  hoy  lleva 
«o  nombre,  pero  no  sólo  lo  encontró  en  el  cadáver  mucho  más  á  menudo  que 
en  sus  primeras  investigaciones  ,  sino  que  también  lo  halló  sin  excepción 
alguna  en  loa  casos  recientes  de  difteria,  y  con  tanta  mayor  frecuencia  cuan- 
to más  puros  y  completos  se  presentaban.  Lo  mismo  les  sucedió  á  Koux  y 
Yerain  en  el  Instituto  Pasteur,  á  Escherich  y  Emmerich  en  Munich,  á  Ba- 
ginsky  y  Philipp,  y  también  pasó  otro  tanto  en  Ginebra,  Viena  y  Stuttgart. 
De  470  caaos  de  difteria,  Be  halló  el  bacilo  de  Loffler  en  450.  No  arguye  con- 
tra la  especificidad  de  este  bacilo  el  que  lo  acompañen  otros  microbios,  pues 
lo  mismo  acontece  con  el  del  carbunclo.  De  los  46  últimos  casos  de  mi  clí- 
nica, no  ae  dejó  de  encontrar  el  bacilo  de  Loffler  en  uno  sólo.  Recuérdese 
cuan  difícil  es  procurarse  el  material  con  los  vómitos,  la  secreción  salival 
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de  los  tritios,  etc.,  y  también  distinguir  la  angina  necrótica  escarlatinos*  de 
la  genninamente  diftérica.  Bastan  estas  consideraciones  para  explicar  el  que 
no  se  haya  encontrado  el  bacilo  de  Lflffler  en  20  casos  de  470,  sin  necesidad 
de  impugnar  su  significación  patogénica,  que  ni  el  mismo  Hansemann  puede 
negar.  En  el  conejillo  de  Indias  produce  siempre  una  infección  mortal,  cayo 
curso  es  idéntico  en  todos  los  casos. 

Otra  objeción  es  la  presencia  del  bacilo  en  sujetos  sanos,  pero  es  bien 
sabido  en  Cirugía,  cuánto  varia  la  virulencia  de  los  micro-organismos,  y 
cuan  distintas  son  las  causas  á  las  que  hay  que  atribuir  la  infección.  Asi,  el 
que  el  coco  erisipelatoso  de  Fehleisen  sea  infeccioso,  depende  de  varias  cir- 
cunstancias. A  nuestras  manos  se  adhieren  los  estreptococos,  de  tal  suerte, 
que  si  cada  herida  hubiese  de  ser  el  punto  de  partida  de  supuraciones  gra- 
ves, estas  habrían  de  ser  muchísimo  mas  frecuentes.  Es  indudable  que  al* 
gún  otro  factor  tiene  que  intervenir  para  que  esto  suceda.  Podemos  sumer- 
gir las  manos  en  los  cultivos  sin  ningún  inconveniente ;  pero  si  se  restrega 
la  piel  con  un  poco  de  ellos  se  forma  una  pústula  en  el  punto  restregado. 
Hay  por  lo  tanto,  cierta  analogía  entre  la  difteria  experimental  y  la  de  Bre- 
tonneau.  Respecto  á  las  parálisis  post-diftéricas,  recordaré  que  Roux  y  Yer- 
sin,  en  el  Instituto  Pasteur,  las  observaron  enteramente  análogas  á  las  de 
la  difteria  humana  en  perros,  palomas  y  otros  animales  á  los  que  hablan 
inoculado  el  veneno  diftérico. 

Hay  por  consiguiente  tres  hechos  bien  comprobados,  á  saber :  los  coneji- 
llos de  Indias  á  los  que  se  inocula  el  bacilo  de  Loffler,  contraen  una  enfer- 
medad de  marcha  típica ;  estos  animales  pueden  ser  inmunizados  por  medio  . 
del  suero  de  Behring;  y  finalmente,  en  los  casos  recientes  y  bien  caracteri- 
zados de  la  difteria  de  Bretonneau,  siempre  se  ha  encontrado  el  bacilo  de 
Loffler. 

Admitiendo  la  hipótesis  de  que  la  enfermedad  producida  en  el  conejo  sea 
idéntica  á  la  difteria  humana,  es  evidente  que  estaba  justificado  el  empleo 
del  suero  antidiftérico  en  la  clínica.  Empecé  mis  experimentos  con  gran 
precaución,  recordando  lo  sucedido  con  la  tuberculina. 

Comenzó  Behring  hace  dos  años  á  ensayar  el  suero  antidiftérico  en  mi 
clínica.  Los  experimentos  que  practicó  al  principio  en  conejos  no  eran  nada 
tranquilizadores,  puesto  que  morían  los  tratados  con  el  suero  y  se  salvaban 
los  demás.  Esto  no  obstante,  se  empleó  en  niños t  que  tampoco  se  curaban; 
en  cambio,  uno  contrajo  un  flemón,  y  con  esto  me  bastó  para  suspender  es- 
tos experimentos.  Una  cosa  parecida  ha  sucedido  con  el  suero  antitetánico. 
Los  ratones  cuyos  músculos  se  hallaban  en  tétanos,  se  curaban  cuando  se 
les  inyectaba  suero  de  animales  inmunizados;  pero  hasta  la  fecha  no  se  ha 
curado  un  caballo  ni  un  hombre  tetánicos  con  semejante  suero,  pues  los  ca- 
sos que  se  citan  se  refieren  á  formas  crónicas  que  se  curan  fácilmente  con 
cualquier  medicamento.  Sólo  después  que  Yirchow  dio  á  conocer  los  favora- 
bles resultados  obtenidos  en  el  Hospital  de  Niños  de  Federico,  es  cuando 
me  creí  en  el  caso  de  ensayar  el  suero  an ti  diftérico  desde  1.°  de  Agosto  úl- 
timo, reservándome  publicar  á  su  tiempo  el  resultado  de  estos  ensayos. 
Hasta  ahora  he  renunciado  á  emplear  medios  más  enérgicos  en  el  tratamien- 
to de  la  difteria.  De  4084  niños  fueron  traqueotomizados  2586  con  una  mor- 
tandad de  52  por  100, 
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El  Dr.  B.  Vibchow  :  Las  inyecciones  de  suero  antidiftérico  se  empezaron 
en  el  Hospital  de  Niños  de  Federico  á  mediados  de  Marzo,  y  se  siguieron 
empleando  mientras  Aronson  suministró  dicho  suero.  En  todos  los  niños 
diftéricos  dio  buen  resultado.  Véase  la  estadística  por  semanas: 

Curaciones.  Defaneiones. 


IS  1 

»  1 

6  2 

10  1  y  así  sucesivamente. 

A  principios  de  Agosto  hubo  que  suspender  las  inyecciones,  porque  su- 
cumbieron Jos  dos  caballos  de  donde  se  tomaba  el  suero.  Véase  la  estadísti- 
ca de  este  periodo : 


Canelones;. 

Defunciones. 
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6  y  así  sucesivamente, 

Este  nneTo  periodo  duró  hasta  que,  por  mi  iniciativa,  se  compró  el  suero 
antidiftérico  de  Behring,  con  lo  cual  volvió  á  mejorar  la  situación.  En  suma, 
de  SOS  casos  de  difteria  en  que  se  emplearon  las  inyecciones,  la  mortalidad 
fde  de  1S*2  por  100,  y  de  280  en  los  que  no  se  usaron  fue  de  47*82  por  100. 
Esta  diferencia  en  los  resultados  de  los  distintos  períodos  no  puede  atribuir- 
se á  otra  causa  que  al  tratamiento  empleado  en  ellos,  y  es  una  prueba  con- 
clnyente  de  la  eficacia  del  suero  antidiftérico.  Todas  las  objeciones  teóricas 
basadas  en  los  experimentos  en  los  animales  y  en  los  datos  de  la  anatomía 
patológica,  tienen  que  ceder  ante  la  elocuencia  brutal  de  los  números.  No  es 
que  yo  me  haya  convertido  en  un  admirador  del  suero  antidiftérico,  con  el 
entusiasmo  de  alguno  de  sus  primeros  inventores,  pues  todavía  hay  bastante 
incertidumbre  respecto  á  la  duración  de  la  inmunidad  y  á  las  dosis  del  nue- 
vo remedio.  Ulteriores  observaciones  nos  enseñarán  si  éste  puede  ser  da- 
ñoso en  algún  caso.  De  todas  suertes,  es  un  deber  de  todo  médico  concienzudo 
emplear  este  nuevo  remedio,  puesto  que  la  posibilidad  de  irrogar  algún  perjui- 
cio, es  realmente  tan  pequeña  en  comparación  de  sus  ventajas,  que  casi  la 
podemos  despreciar;  todo  lo  contrario  de  la  tuberculina,  en  la  que  pudimos 
demostrar  sus  inconvenientes,  pero  no  su  utilidad. 

Cierto  que  lo  que  llamamos  difteria  en  el  sentido  anatómico  no  es  produ- 
cido por  el  bacilo  diftérico,  puesto  que,  no  sólo  conocemos  la  difteria  de  Bre- 
tón neau,  sino  un  proceso  que  se  observa  en  otras  muchas  mucosas,  verbi- 
gracia, en  la  rectal  (disentería)  y  en  la  vesical.  Por  esto  debemos  renunciar 
por  completo  á  la  idea  de  diagnosticar  la  difteria  sólo  por  el  bacilo  de 
Loffler.  Se  presenta  aquí  la  misma  dificultad  que  con  el  bacilo  de  la  tubercu- 
losis. Yo  sigo  sosteniendo  que  el  concepto  de  la  difteria  se  funda  en  una 
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base  anatómica,  y  también  Bretonneau  babia  partido  de  eete  mismo  punto 
de  vista.  El  estreptococo  se  encuentra  en  cualquier  pnnto  afectado  de  difte- 
ria; en  cambio,  no  pasa  lo  mismo  con  el  bacilo  de  Lftffler.  Este  vive  en  la 
superficie  de  las  partes  atacadas,  pero  no  penetra  en  su  profundidad.  No  es 
él,  sino  otros  bacilos  los  que  se  propagan  en  mayor  extensión.  La  difteria, 
en  su  forma  acostumbrada,  es  una  infección  mixta,  en  la  que  son  otras 
bacterias  distintas  del  bacilo  de  Loffler  las  que  indudablemente  penetran 
en  gran  número  en  la  profundidad  de  los  tejidos  desplegando  una  acción 
destructora. 

La  muerte  no  está  en  relación  inmediata  con  la  invasión  microbiana  de 
los  tejidos.  Cuando  se  siga  observando  cada  caso  particular,  y  se  los  clasifi- 
que, se  excluirán  de  la  difteria  muchos  casos  que  hoy  se  incluyen  en  -ella. 
Por  de  pronto  podemos  emplear  oon  confianza  el  nuevo  remedio;  pero  tam- 
bién debemos  consignar  que  hace  falta  que  se  emprendan  trabajos  concien- 
zudos para  fijar  los  limites  de  la  aeroterapia  y  precisar  sus  peligros.  Hay 
que  dejar  de  considerar  como  un  dogma  el  principio  de  que  no  hay  difteria 
sin  bacilo  diftérico.  De  lo  contrario  no  es  posible  estudiar  de  un  modo  cien- 
tífico esta  cuestión. — R.  dkl  Valle. 


SOCIEDAD   DE   MÉDICOS   BUSOS   DE   SAN    PETER8BURGO 
Sesión  delB  de  Noviembre  de  1894. 

La  clorosis  y  su  tratamiento.  — -  El  Dr.  Miller  empieza  su  conferencia  ha- 
ciendo constar  la  divergencia  de  las  opiniones  de  los  autores  acerca  del  ca- 
rácter de  la  clorosis,  pues  mientras  que  unos  creen  que  se  trata  de  una  dis- 
minución considerable  de  la  hemosferina,  continuando  normal  el  número  de 
los  eritrocitos;  otros  consideran  que  también  éste  queda  reducido,  y  en 
cuanto  á  los  leucocitos,  unos  opinan  que  su  número  continua  normal,  otros 
suponen  que  desciende  también,  y  no  faltan  quienes  al  contrarío  lo  hallan 
aumentado.  Las  propias  investigaciones  del  conferenciante  le  autorizan  á 
sostener  que,  en  efecto,  en  todos  los  casos  de  clorosis  se  halla  disminuida  la 
cantidad  de  hemosferina,  y,  en  la  mayoría,  también  la  de  los  corpúsculos 
rojos,  pero  que  tanto  el  número  absoluto  de  los  leucocitos,  como  la  propor- 
ción de  las  diversas  formas,  persisten  dentro  de  los  limites  normales,  fin 
vista  de  estos  datos  y  las  demás  alteraciones  de  la  sangre,  como  la  reducción 
del  peso  especifico,  de  la  alcalinidad,  etc.,  el  conferenciante  concluye  que  en 
la  clorosis  debe  de  hallarse  afectado  ante  todo  el  plasma  de  la  sangre.  En  el 
tratamiento  de  la  clorosis,  el  conferenciante  se  habla  propuesto  comprobar 
la  eficacia  del  nuevo  preparado  orgánico  de  hierro,  propuesto  por  Kobert 
como  de  más  fácil  asimilación,  el  hemogalol,  en  comparación  con  las  general- 
mente empleadas  pildoras  de  Blaud.  Resultó  que  con  el  empleo  de  estas  úl- 
timas la  hemosferina  aumentó  mucho  más  pronto  que  con  el  uso  exclusivo 
del  preparado  de  Kobert.  De  esta  observación  se  deduce  que  no  hacen  falta 
nuevos  preparados  de  hierro  para  el  tratamiento  de  la  clorosis. 
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El  Dr.  Troyanof  hace  conBtar  que  en  la  clorosis  la  Bangre  se  halla  empo- 
brecida también  en  las  sales  potásicas  y  no  tan  sólo  en  el  hierro. 

£1  Dr.  £.  Botkin  opina  que  la  clorosis  afecta  también  á  los  glóbulos  san- 
guíneos y  tanto  á  los  rojos  como  á  los  blancos. 

£1  profesor  Pavlof  declara  que  las  deducciones  terapéuticas  del  conferen- 
ciante no  son  concluyentes,  puesto  que  empleó  las  pildoras  de  Blaud  des- 
pués del  hemogalol,  y  asi  pudo  haber  acumulación  de  efectos.  Debía  variar- 
se la  experimentación,  iiando  unas  reces  él  hemogalol  antes  de  las  pildoras 
y  otras  reces  después. 

£1  Dr.  Miller  contesta  que  su  material  de  observación  era  demasiado  pe- 
queño para  multiplicar  los  ensayos,  pero  que  en  un  caso  en  que  el  hemoga- 
lol habla  resultado  insuficiente  y  luego  las  pildoras  dieron  buen  resultado, 
se  recurrió  más  tarde,  cuando  la  misma  enferma  se  presentó,  por  recidiva, 
en  seguida  á  las  pildoras,  que  dieron  un  resultado  brillante. 

£1  Presidente,  profesor  Popof,  adhiriéndose  en  general  á  las  conclusiones 
del  conferenciante,  se  declara,  sin  embargo,  acorde  con  el  profesor  Parlof 
en  creer  necesarios  más  experimentos  para  decidir  del  ralor  del  hemogalol. 

Aneurisma  cardiaco.— El  Dr.  Yerbitsky  enseña  una  preparación  proceden- 
te de  un  hombre  de  sesenta  y  cuatro  años,  muerto  en  la  clínica  del  profesor 
Popof,  en  la  cual  habla  entrado  tres  días  antes  quejándose  de  debilidad  ge- 
neral, palpitaciones,  asma,  tos  con  esputos  sanguíneos  y  edema  de  los  pies ; 
treinta  y  cinco  años  atrás  había  adquirido  sífilis,  luego  turo  una  afecoión 
pulmonar ;  había  hecho  mucho  uso  de  aguardiente,  riño,  té  fuerte  y  tabaco; 
tu  actual  enfermedad  había  empezado  cinco  ó  seis  años  atrás,  agravándose 
considerablemente  en  el  último  mes ;  se  encontró  macicez  sobre  el  pulmón 
derecho,  con  aumento  del  frémito  vocal;  estertores  de  vesículas  pequeñas  en 
ambos  pulmones,  pero  más  en  el  derecho  ;  aumento  de  la  macicez  cardiaca 
en  el  diámetro  transverso ;  abultamiento  del  hígado ;  albúmina  en  la  orina. 
El  enfermo  parecía  mejorar,  cuando  de  repente  murió  dormido.  Se  encon- 
tró que  el  corazón  tenia  14  centímetros  de  ancho  y  12  de  largo  ;  que  el  ven- 
trículo izquierdo  estaba  muy  distendido  en  el  vértice,  notándose  en  su 
pared  anterior  una  protuberancia  como  un  huero  de  gallina,  cuya  cavidad 
estaba  llena  de  coágulos  fofos  adheridos  á  la  pared,  la  cual  se  hallaba  adel- 
gazada y  convertida  en  lámina  ÓBea  en  la  extensión  de  10  centímetros  deBde 
el  verdee.  Además  había,  alteraciones  de[la  mitral  y  de  las  válvulas  aórticas, 
eogrosamiento  esclerótico  y  ulceración  de  la  túnica  interna  de  la  aorta,  es- 
clerosis de  la  humeral,  radial  y  otras  arterias,  y  huellas  de  pericarditis  adhe- 
rirá. La  causa  inmediata  de  la  muerte  no  pudo  averiguarse,  por  tener  que 
ceder  á  las  instancias  de  la  familia  de  no  abrir  la  cavidad  del  cráneo. 

.  (  Vrach. ,  1894).  —  G.  Sitotiñón, 
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Tratamiento  de  la  enteritis  tuberculosa  por  el  nitrato  de  plata.  —  El  Dr.  Da-* 

pont,  ha  sacado  del  olvido  el  tratamiento  de  la  diarrea  sintomática  de  la  en- 
teritis tuberculosa,  elogiando  como  el  mejor  medicamento,  el  nitrato  de  pla- 
ta pero  no  á  las  inertes  dosis  qne  aconsejaban  los  autores.  A  los  nifios  solo 
se  dará  V*  ó  */,  centigramo  y  á  los  adultos  Vi  ó  5  centigramos,  bajo  la  for- 
ma pilular  con  miga  de  pan  que  es  el  mejor  excipiente : 

Nitrato  de  plata '. 0*10  gramos. 

Miga  de  pan e.  s. 

Mézclese  y  háganse  10  pildoras  iguales. 

Una  al  día  y  si  á  los  dos  ó  tres  días  no  cesa  la  diarrea,  se  aumentará  una 
pildora,  hasta  tomar  cinco  ó  reducir  la  diarrea  á  una  deposición  diaria. 
Para  los  nifios  se  empleará  la  siguiente  fórmala : 

Nitrato  de  plata 0(02  gramos. 

Miga  de  pao • c.  s. 

Mézclese  y  háganse  10  pildoras  iguales. 

A  la  edad  de  cinco  á  seis  meses,  no  so  debe  pasar  de  una  pildora. 

(Jcwr.  de  Med.  et  de  Chir.  Pract.). — Codina  Castklltí. 

Sobre  la  posibilidad  de  que  se  transformen  loa  calomelanos  en  sublimado  den- 
tro del  tubo  digestivo  y  los  peligros  de  esta  transformación.—  El  Dr.  Monta] ti, 
director  del  Laboratorio  medico-legal  de  la  Universidad  de  Palermo,  fue  re- 
querido como  perito  para  informar  acerca  de  un  caso  relativo  á  una  señor» 
que  falleció  después  de  haber  tomado  el  calomel  á  la  dosis  usual. 

Con  el  objeto  de  dilucidar  experimentalmente  la  cuestión  que  indica  el 
epígrafe  de  esta  nota,  administró  el  calomel  á  perros  y  después  les  hizo  inge- 
rir limonadas  de  jugos  vegetales,  azúcar,  sal  común  ó  carne  salada.  En  todos 
los  experimentos  fue  negativo  el  resultado.  De  aqui  deduce  el  autor  que  los 
pocos  casos  de  intoxicación  que  se  encuentran  en  la  literatura  médica,  no  han 
provenido  de  una  transformación  del  calomel  en  sublimado  y  que  la  desapa- 
rición de  los  síntomas  tóxicos  después  de  ingerir  substancias  acidas  debe 
atribuirse  á  una  coincidencia  casual. 

Uno  de  los  motivos  que  acaso  haya  que  invocar  para  la  aparición  de  loa 
BÍntomás  tóxicos,  es  la  impureza  del  calomel  por  una  cantidad  mayor  ó  me- 
nor de  sublimado.  En  otros  casos,  sólo  cabe  admitir  una  idiosincrasia  espe- 
cial del  sujeto  en  cuestión,  respecto  á  los  preparados  mercuriales. 

(Archiv.  de  /armac.  é  terapi).  —  R.  del  Vallb. 


REVISTA 

DE 

MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 

GOBIERNO  NERVIOSO  DE  LA  NUTRICIÓN 

LECCIÓN  DADA   EN  LA  FACULTAD  DE  MEDICINA  DE  MADRID 


DON  JOSÉ  GÓMEZ  OCAÑA 

Catedrático  de  Fisiología  en  la  referida  Facultad. 


I.  Antecedentes  clínicos  y  experiméntalas.  —  Análisis  de  la  influencia  de  los  nervios 
•obre  la  nutrición.— Nervios  vaso-conatrictores  y  vasodilatadores. — Nervios  ca- 
loríficos y  frigoríficos.  —  Nervios  sensitivos  y  motores.  —  Nervios  inhibitorios.  — 
Nervios  tróficos. 
II.  Mecanismo  de  la  nutrición  en  los  seres  anervinos.—  ídem  en  los  animales  nervinos* 
—  Conclusiones. 


Antecedentes.  — La  Clínica,  con  sus  perdurables  y  crueles  ense- 
ñanzas, ha  mostrado  á  médicos  y  legos  cuánto  trascienden  todas 
las  enfermedades  en  el  sistema  nervioso  y  á  la  reciproca,  la  in- 
mensa influencia  que  este  sistema  mantiene  sobre  la  nutrición.  Ape- 
nas hay  quien  por  propia  y  dolorosa  experiencia  ó  en  cabeza  ajena, 
no  haya  aprendido  cómo  se  trastornan  las  funciones  nutritivas, 
cuando  las  pasiones,  los  disgustos,  los  sufrimientos  morales,  las 
preocupaciones,  las  fatigas  intelectuales,  los  dolores,  las  neurosis, 
las  vesanias  ó  las  parálisis,  rompen  el  equilibrio  de  la  inervación. 

La  Patología  muestra  que  no  hay  enfermedad  sin  alteración  del 
sistema  nervioso  ni  que  deje  de  perturbar  profunda  ó  somera,  ocul- 
ta ó  aparentemente  la  nutrición.  Pero  esta  perturbación  trófica,  se 
traduce  unas  veces  por  mala  evolución,  otras  por  defecto  ó  exceso 

en  los  ingresos,  y  otras  por  gastos  dispendiosos;  jamás— y  en  esto 
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discrepamos  módicos  y  legos  —  por  un  superabit  ó  exceso  de  nutri- 
ción, porque  ésta,  como  todas  las  funciones,  tiene  su  meta  en  lo  jus- 
to, y  tanto  perjudica  al  más  como  a)  menos.  Asi  como  no  puede  pon- 
derarse el  valor  intelectual  de  un  hombre  por  el  tamaño  de  su  cabe- 
za, tampoco  es  dato  acreditado  el  peso,  para  juzgar  de  su  nutrición, 
pues  tan  flaco  de  salud  puede  estar  un  individuo  con  100  kilogramos 
de  cuerpo  como  otro  con  40. 

Rota  de  cualquier  manera  la  normalidad  de  la  nutrición,  los  ner- 
vios se  alteran,  y  de  esta  alteración  surge  una  nueva  causa  de  des* 
gobierno  nutritivo;  por  esta  razón,  ha  interesado  siempre  y  urge 
ahora  averiguar  en  cada  caso  si  la  lesión  nerviosa  fue  primitiva  ó 
secundaria;  mas  para  llegar  á  este  extremo,  precisa  antes  depurar 
y  analizar  la  influencia  trófica  de  los  nervios. 

En  este  punto,  ofrécese  la  historia  médica  tan  rica  en  hechos  como 
turbia  de  criterio.  No  he  de  referir  punto  por  punto  el  alcance  tró- 
fico de  las  innumerables  enfermedades  de  los  centros  y  de  los  ner- 
vios, porque  sería  labor  enojosa  por  lo  larga  y  aburrida,  por  inútil  ; 
cumple  mejor  ámis  propósitos  agrupar  estas  calidades  de  influen- 
cia en  el  siguiente  esbozo  de  clasificación  : 


XNFKftMEDADia 
CUTA  EI8ULTAMTI  ABBOJA  EFECTOS 


!  Aumento  del  trabajo  vivo  de  las  células,  y,  por 
tanto,  del  gasto  del  total  organismo.  Tipo,  la 
fiebre. 

Remisión  del  trabaio  vivo  y  aumento  del  eBta- 
i-isu*:**  ¿*  7~.  —.«•„.       )     tismo  de  las  moléculas  organizadas;  todo  ello 
lnhxbxaon  de  los  nervio* ...       en  perjuicio  de  la  a8imiiacioll.  Tipo,  el  enve- 
nenamiento con  el  cloroformo. 

Í  Disminución  y  aniquilamiento  del  trabajo  vivó. 
Los  tejidos  realizan  un  trabajo,  tanto  más 
Parálisis <te  los  nervios.  ..<     cercano  á  los  fenómenos  físicos  generales, 
I     cuanto  más  próximos  están  de  la  muerte.  Ti- 
V     po,  la  gangrena. 

De  cómo  se  combinan,  ordenan,  conciertan  y  suceden  estas  cali- 
dades de  influencia,  me  harán  merced  los  lectores,  pues  el  trato  me- 
nudo de  esta  cuestión,  me  obligada  á  entrar  de  lleno  en  la  Patalo- 
gia,  y  no  debo  olvidarme  que  escribo  un  capitulo  de  Fisiología.  Otra 
cosa  son  las  manifestaciones  de  las  dichas  influencias,  pues  corres— 
ponden  por  entero  á  la  investigación  experimental  fisiológica,  y 
quiero  analizarlas  con  el  mayor  cuidado. 


Se  juzga  de  1*  nutrición  de  los  individuos,  de  los  órganos  y  de  lo»' 
tejidos  por  uno  ó  varios  de  ios  siguientes  fenómenos? 

1.*  Por  el  estado  de  su  circulación,  ó  más  breve,  por  el  riego  san- 
guíneo. 

2/  Por  la  temperatura. 

3.*  Por  las  funciones  sensitiva,  motora  ó  secretoria. 

4/  Por  el  crecimiento  (hipertrofia  é  hiperplasia),  mengua  (atrofia 
•é  hlpoplasia)  ó  degeneración  de  los  tejidos. 

Riego  sanguíneo.  —  La  cantidad  de  sangre  que  circula  por  un  te- 
rritorio del  cuerpo  en  un  tiempo  dado,  es  proporcional  al  calibre  de 
los  vasos  y  á  la  velocidad,  y  entrambos  factores  aumentan  durante 
-el  período  de  función  de  ciertos  órganos ;  por  esta  causa,  el  riego  se 
-quintuplica  en  el  período  de  actividad  de  los  músculos.  Pero  cuando 
4a  velocidad  del  circulo  permanece  constante  ó  baja,  la  cantidad  de 
sangre  que  riega  á  un  órgano,  depende  exclusivamente  del  calibre 
de  sus  vasos. 

Ahora  bien  ;  la  dilatación  de  un  vaso  supone  siempre  vencimiento 
del  tono  de  su  pared  por  la  presión  hidráulica  del  líquido — ya  que  no 
•existe  ni  puede  existir  ana  dilatación  activa  en  el  rigor  de  lia  pala- 
bra—y este  vencimiento  puede  depender  de  tres  causas : 

1.*  De  aumento  absoluto  de  la  presión  de  la  sangre.— Caso  eéperi- 
mental :  Si  en  un  conejo  se  liga  la  aorta  abdominal,  la  presión  au- 
menta en  la  torácica  y  en  sus  ramas. 

2.*  De  suspensión  inhibitoria  del  tono  de  los  vasos.  —  Ejemplo  ex- 
perimenial :  Si  se  secciona  el  nervio  ciático  de  un  gato  y  luego  se 
excita  el  cabo  central,  se  dilatan  los  vasos  de  la  pata  en  el  lado 
opuesto.  Cuando  la  excitación  obra  sobre  la  cuerda  del  tambor,  se 
dilatan  los  vasos  de  la  lengua  y  de  la  glándula  submaxilar. 

3.*  De  parálisis  transitoria  ó  definitiva  de  los  músculos  vascula- 
res.—  Ejemplo  experimental :  La  sección  del  cordón  simpático  cer- 
vical ó  arrancamiento  del  ganglio  superior,  produce  una  suspensión 
ó  parálisis  transitoria  del  tono  de  los  vasos  aurlculo-faciaies,  y  en 
consecuencia,  una  congestión  vascular.  No  hay  que  decir  qué  la  ex- 
citación del  simpático  produce  anemia  en  vez  de  congestión,  porque 
aviva  el  tono,  lejos  de  paralizarlo. 

Estos  hechos  vulgares  en  todos  los  libros  de  Fisiología,  y  que  yo 
«he  repetido  muchas  veces  en  este  y  otros  cursos,  prueban  que, 
•aparte  de  la  presión  de  la  sangre,  existen  dos  clases  de  nervios  con 
encontradas  y  opuestas  influencias  sobre  el  riego  sanguíneo;  los 
•unos — wuo-dilatadares  —  inhiben  ó  suspenden  el  tono  de  los  va- 
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%08;  los  otro89  vaso-consirictores,  mantienen  el  tono  y  estrechan  lo» 
tubos  vasculares. 

.  Temperatura.  —  El  calor  de  un  órgano  depende  de  su  función,  y 
en  igualdad  de  circunstancias,  de  la  cantidad  de  sangre  que  le  riega» 
La  relación  de  ambos  factores  es  estrechísima,  pues  si  la  función  e& 
metabolismo,  el  riego  sanguíneo  proporciona  los  materiales  que  se 
han.de  transformar  y  arrastra  los  desechos  de  la  combustión,  de 
donde  se  deduce  que  la  temperatura  aumenta  en  los  territorios  con- 
gestionados y  baja  en  los  anémicos,  ó  más  claro,  los  nervios  vaso- 
dilatadores son  caloríficos  y  los  vaso-constrictores  frigoríficos. 

Pero  no  se  han  contentado  los  fisiólogos  cfon  los  términos  senci- 
llos que  se  desprenden  del  anterior  razonamiento,  sino  que  se  pre- 
ocupan de  otras  funciones  de  los  nervios  relativas  al  calor  animal. 
Desde  luego,  es  un  hecho  que,  en  ausencia  de  toda  circulación  san-: 
guinea,  pueden  subsistir  por  algún  tiempo  las  funciones  de  ciertos 
órganos,  los  músculos,  por  ejemplo,  y  claro  es,  que  si  funcionan, 
producen  calor.  Excítese  un  músculo  fresco  de  rana  en  el  interior 
de  un  espacio  limitado ;  el  músculo  se  contrae  y  produce  ácido  car- 
bónico :  es  evidente  que  si  este  gas  se  produjo,  hubo  combustión  y. 
desarrollo  de  calor.  Desde  este  punto  de  vista,  pueden  considerarse 
los  músculos  como  máquinas  térmicas  poderosas  y  los  nervios  mo- 
tores como  caloríficos,  puesto  que  las  hacen  funcionar.  Precisa- 
mente trabajos  curiosísimos  realizados  por  Richet  (1),  demuestran 
que  las  convulsiones  del  escalofrío  son  un  mecanismo  térmico  que 
emplean  los  animales  para  elevar  su  temperatura  (2). 

También  los  nervios  que  activan  las  funciones  de  las  glándulas- 
serán  caloríficos,  en  tanto  que  aumentan  el  metabolismo  y  las  com- 
bustiones ;  y  en  general,  todos  los  nervios  que  aguijonean  las  acti- 
vidades de  los  órganos,  merecen  el  mismo  titulo. 

En  cambio,  los  nervios  inhibitorios  que  suspenden  las  funciones- 
de  los  músculos  y  enfrenan  su  metabolismo  serán  frigoríficos ;  asi,. 
al  menos,  lo  presuponen  las  experiencias  de  Morat,  sobre  los  ner- 
vios inhibitorios  cardiacos  (3). 

Nervios  secretorios.  —  Los  experimentadores  han  descubierto  que 
hay  nervios  cuya  excitación  va  seguida  de  un  aumento  extraor- 

(f )  Ch.  Richet,  Frisson  comme  appareil  de  regulation  thermique,  Arch.  de  Phy&lolo~ 
yie,  n.#  2.  París,  1893. 

(2)  El  temblor  y  los  escalofríos  que  presentan  el  hombre  y  los  animales  después  de  la. 
cloroformización,  tienen  por  objeto  elevar  la  temperatura  que  bajó  á  causa  del  freno  que 
tapone  el  cloroformo  al  metabolismo  de  loe  tejidos. 
.  (í)  liorat,  Y  A  t-il  des  nerfo  frigorifiqaes?  Archiven  de  Phyeiolog.,  núm.  3.  1893. 
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binario  de  la  secreción  de  ciertas  glándulas,  con  aumento  del  riego 
sanguíneo  y  elevación  de  temperatura  en  la  misma  localidad.  Estos 
nervios  llamados  secretorios,  influyen  directamente  en  el  metabo- 
lismo de  las  células  epiteliales  que  son  las  verdaderas  obreras  de 
los  órganos  glandulares ;  y  sus  efectos  son  independientes  de  la  *c- 
-don  de  las  fibras  vaso-dilatadoras,  según  se  ha  probado  para  la 
cuerda  del  tambor  y  la  submaxllar,  se  prevé  para  el  páncreas  y  las 
.glándulas  gastro-entéricas  y  falta  demostrar  en  el  hígado,  riñon  y 
mamas.  Existen,  además,  otros  nervios — también  secretorios,  pues- 
to que  activan  la  secreción— que  producen  estrechamiento  vascular 
-en  vez  de  dilatación,  como  v.  gr.,  el  simpático  para  las  glándulas  sa- 
livares. 

En  definitiva ;  hay  fibras  nerviosas  que  estimulan  directamente 
las  secreciones  con  independencia  del  riego  sanguíneo  y  aun  en 
plena  anemia. 

Nervios  motores. —  Son  filetes  centrífugos  de  las  células  de  los 
-ganglios  y  del  eje  que  van  á  provocar  las  contracciones  de  las  fibras 
musculares  lisas  y  estriadas.  Entrambos  movimientos  influyen  en 
la  digestión,  absorción,  respiración,  circulación,  calorificación,  me- 
tabolismo y  excreción.  ¿Podrá  negarse  en  presencia  de  estos  datos, 
cuya  evidencia  excusa  demostración,  la  influencia  trófica  de  estos 
nervios? 

Nervios  sensitivos.  —  Los  nervios  motores  no  se  excitan  así  pro- 
pios, sino  que  conducen  hacia  los  músculos  una  energía  que  reci- 
ben de  sus  células  de  origen  ;  pero  estas  células  á  su  vez,  fueron  ex- 
citadas por  impulsos  que  vinieron  del  exterior  y  que  transportaron 
los  nervios  sensitivos  ó  centrípetos.  En  suma,  el  sistema  nervioso  es 
un  mecanismo  que  multiplica  y  administra  las  energías  cósmicas. 
Por  la  piel,  por  las  mucosas,  por  la  retina,  por  el  oído  y  por  el  olfa- 
to, penetran  torrentes  de  energía  que  el  sistema  nervioso  adminis- 
tra y  paga  en  forma  de  contracciones  musculares,  y  como  si  este  in- 
greso dinámico  no  fuera  suficiente,  aún  se  agregan  dos  nuevas  par- 
tidas ;  una,  como  resultado  de  la  excitación  directa  de  los  nervios 
por  las  substancias  que  circulan  en  el  espesor  del  organismo  ;y 
otra,  la  que  produce  el  metabolismo  de  las  propias  células  nerviosas 
(automatismo). 

Mas  no  sólo  prestan  los  nervios  sensitivos  cantidad  de  energía  ex- 
citante sino  que  suministran  la  dirección  del  movimiento,  y  asi  por 
ejemplo,  cuando  un  grano  de  arena  hiere  y  molesta  mi  conjuntiva 
esta  injuria  no  sólo  me  excita  á  moverme,  sino  que  me  indica  • 
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¿tases  de  acciones,  unas  reflejas,  lagrimeo  y  movimientos  expulsi- 
vos reflejos,  y  otra  voluntaria  y  consciente,  el  parpadeo  y  el  frota- 
miento con  mis  dedos  para  librarme  del  cuerpo  extraño.  Una  región 
insensible  es  una  frontera  que  se  cierra  entre  el  organismo  y  el  me- 
dio, y  una  parte  que  queda  indefensa  á  las  injurias  del  exterior  y 
del  anterior.  No  es  posible,  pues,  una  nutrición  regular  sin  la  inter- 
vención de  los  nervios  sensitivos  (1). 

Neroios  tróficos.  —  La  sed  de  la  ciencia  no  se  apaga  con  hechfts 
sueltos;  por  el  contrario,  éstos  son  como  gotas  de  agua  en  fauces  de- 
hidrópico,  que  hacen  aún  más  ardiente  el  apetito  de  beber.  Por  eso, 
de  análisis  en  análisis,  los  fisiólogos  no  han  parado  hasta  los  ner- 
vios tróficos.  Con  este  nombre  se  han  supuesto  unas  fibras  centrífu- 
gas, que  irían  ádespertar  directamente  las  apetencias  moleculares  de 
los  elementos  organizados,  y  presidirían,  en  tal  supuesto,  á  su  nu- 
trición y  crecimiento.  La  constancia  de  los  experimentadores  en- 
perseguir  semejantes  fibras  nerviosas,  corre  parejas  con  el  mal  éxi- 
to de  sus  trabajos. 

Numerosos  hechos  han  salido  á  luz  con  estas  investigaciones,  y 
entre  ellos  citaremos  los  que  por  clásicos  se  citan  en  casi  todos  los 
.libros : 

€  Atrofia  del  testículo  por  sección  de  los  nervioB  espermáticos»  (Nólaton- 
y  Obolensky). 

€  Alteraciones  de  textura  en  el  miocardio  y  en  el  hígado,  á  consecuencia- 
de  irritación  de  los  nervios  vagos*  (Arthaud  y  Bulte). 
_    c  Edema  de  los  miembros  por  sección  de  todo  el  plexo  nervioso  correspon- 
diente» (Longet). 

€  Calda  de  pelo  de  la  oreja  por  sección  del  segundo  nervio  cervical  en  ga- 
tos y  conejos»  ( Joseph).  El  mismo  fenómeno  he  observado  yo  en  un  conejo» 
á  quien  arranqué  el  ganglio  cervical  superior* 

cLa  sección  del  simpático  en  el  cuello  acelérala  cicatrización  de  las  heri- 
das de  la  oreja  correspondiente  (Brown-Séquard);  aviva  la  evolución  de  la 
erisipela  inoculada  intencionalmente(Paoli);  crecen  los  pelos  y  se  hipertro- 
fia el  pabellón  auricular»  (  Bidder,  Stricker  y  Morpurgo). 

»cLa  excitación  química  y  prolongada  del  ciático  en  el  perro,  ocasiona  la- 
hipertrofia  de  la  pierna  y  del  pie,  y  dispone  á  los  aneurismas  de  los  vasos  dé- 
la región»  (Lewaschew). 

(I)  Precisamente  tengo  en  observación  un  gato,  á  quien  resequé  el  nervio  ciático  de- 
recho, en  una  extensión  de  un  centímetro,  hace  dieciocho  días.  La  congestión  que  se 
'apreció  desde  el  primer  momento  en  los  pulpejos  de  los  dedos,  aún  es  muy  visible,  y  le- 
jos* de  disminuir  aumentó  hace  dos  días,  cuando  le  refresqué  la  herida  y  excité  el  cabo- 
periférico  del  nervio.  Ademas  de  estos  fenómenos  vasculares  presupuestados  por  Gota,, 
la  pierna  derecha  se  ofrece  disforme,  sin  pelo  en  algunos  sitios  y  ulcerada  en  otros;  todo 
4Dclarando  la  miseria  de  una  parte  indefensa. 
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cLa  Bección  del  trigémino  en  el  interior  del  cráneo,  además  de  la  aneste- 
sia de  la  cara,  produce  inflamación  y  ulceraciones  de  la  córnea,  de  la  mucosa 
naaal  y  de  la  de  las  encías.  El  tic  doloroso,  inyecta  las  conjuntivas,  cansa 
lagrimeo,  sialorrea  y  catarro  nasal»  (Herbert  Mago,  Magendie  y  Longet). 

»La  sección  de  las  fibras  internas  del  trigémino,  al  abocar  al  ganglio  de 
Gasaer,  determina  los  efectos  tróficos  oculares,  inflamación,  ulceracio- 
nes, etc.,  sin  producir  anestesia  (Meinner,  Buttner  y  Schiff).  Cohnheim  con- 
tradice este  resultado. 

»La  sección  de  los  pneumogástricoB  en  el  cuello  determina  congestión,  he- 
morragia, inflamación  y  hasta  gangrena  en  la  mucosa  respiratoria  y  graves 
alteraciones  en  el  hígado  y  en  el  corazón».  Yo  he  visto  morir  asfixiado  por 
una  hipersecreción  bronquial  á  un  operado  de  un  tumor  del  cuello,  á  causa 
de  laa  injurias  que  sufrió  el  vago  en  la  operación,  pues  he  de  advertir  que  el 
fibroma  (me  parece  que  fibroma  era)  englobaba  el  estuche  vásculo- nervioso. 
También  no  hace  muchos  días  se  me  murió  un  perro  en  el  Laboratorio  á  con- 
secuencia de  la  sección  del  nervio  vago  izquierdo.  La  mucosa  laringo- 
traqueal  estaba  congestionada  y  con  manchas  hemorrágicas  y  el  pulmón  pre- 
sentaba los  signos  de  una  viva  inflamación. 

Por  la  copia  de  datos  que  precede,  podrá  juzgar  el  lector  de  las  le- 
siones tróficas  que  se  producen  siempre  que  se  excita  más  de  lo  de- 
bido ó  se  secciona  un  nervio,  cualquiera  que  sea  su  categoría,  sen- 
sitivos, motores,  mixtos,  cerebro-espinales  y  simpáticos.  Si  es  des- 
contentadizo no  tiene  más  que  ir  al  Laboratorio  y  á  la  Clínica,  y  ase- 
verarse por  experiencia  propia  cómo  alteran  la  nutrición  las  lesio- 
nes de  los  nervios  crural  y  ciático  en  los  animales,  y  las  enfermeda- 
des de  la  médula  en  el  hombre.  Es  verdad  que  en  cada  caso  se  ex- 
plica de  una  manera,  y  así,  cuando  la  parálisis  es  motora,  se  achaca 
ala  inadtividad  de  los  músculos;  cuando  sensitiva,  se  atribuye  á 
falta  de  protección  de  la  parte  que  resta  insensible  é  indefensa  á  las 
influencias  exteriores  (caso  del  trigémino,  cuyas  lesiones  han  evita- 
do, protegiendo  la  región),  y,  en  fin,  si  se  trata  del  simpático,  por 
aumento  de  temperatura  (1)  ó  de  riego  sanguíneo.  Pero,  aparte  ex- 
plicaciones, resulta,  como  no  podía  menos,  que  todos  los  nervios  son 
tróficos  por  cuanto  influyen  en  la  nutrición,  y  que  las  fibras  especia- 
les tróficas,  ni  hacen  falta  ni  se  han  podido  demostrar. 

U 

Mecanismo  de  la  nutrición  de  los  seres  aneroinos.-—E9  evidente  que 
la  propiedad  que  tienen  los  seres  organizados  para  atraer  así  la  ma- 
teria circundante  y  asimilársela,  no  depende  del  sistema  nervioso, 

(f )  El  Dr.  Penro  ha  demostrado  U  influencia  del  calor  sobre  la  nutrición  y  reparación 
délo*  tejidos. 
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sino  de  su  propia  constitución.  Sirvan  de  prueba  los  micro-organis- 
mos, las  plantas  y  los  protozoarios  que  carecen  de  sistema  nervioso, 
y,  sin  embargo,  se  nutren,  crecen,  se  restauran  y  se  reproducen. 
Pero  todos  estos  seres  son  impresionables  por  los  agentes  cósmicos 
y  reaccionan  con  movimientos  congruentes  á  las  impresiones  que 
reciben  ni  más  ni  menos  que  si  poseyeran  sistema  nervioso;  luego 
este  sistema  no  presta  á  los  organismos  ünafunción  nueva  sino  que 
es  sencillamente  un  aparato  de  complicación  y  de  progreso. 

En  efecto,  si  prescindimos  de  las  plantas  cuyo  proceso  es  vege- 
tante, porque  ñjas  al  terreno  en  él  y  en  la  atmósfera  encuentran 
cuanto  han  menester  para  su  nutrición,  el  resto  de  los  seres  vivos 
necesitan  buscar  su  alimento  y  el  hallarlo  supone :  1.*,  percibirlo  6 
impresionarse  de  alguna  manera  por  su  presencia ;  y  2.°,  apoderar- 
se de  la  presa.  Claro  es  que  esta  impresión  ha  de  verificarse  por  al- 
gún punto  de  la  superficie  del  cuerpo,  y  como  en  los  seres  limites 
no  existen  órganos  sensoriales,  todas  las  partes  son  aptas  para  la 
impresión.  Análogamente,  la  impresión  se  transmite  en  todas  las 
direcciones  del  cuerpo  y  la  reacción  motora  se  verifica  en  toda  la 
masa  protoplasmática.  Para  decirlo  en  pocas  palabras :  eu  los  seres 
inferiores  las  funciones  son  solidarias  y  todo  el  cuerpo  es  sentido, 
nervio,  músculo  y  masa  que  se  ha  de  nutrir. 

Mecanismo  de  la  nutrición  en  los  seres  nervinos.  —  Tomando  por 
tipo  de  estas  consideraciones  á  los  animales  superiores,  encontra- 
mos una  razón  de  necesidad  para  la  existencia  del  sistema  ner- 
vioso, lá  mayor  solidaridad  de  las  funciones.  Un  hombre,  por 
«ejemplo,  no  tiene  más  fronteras  de  cambio  con  el  medio  cósmi- 
co que  la  piel  y  las  mucosas,  y  sin  embargo,  se  ha  de  nutrir  por 
todo  su  espesor;  sólo  posee  cinco  sentidos  por  donde  impresionar- 
se del  mundo  exterior,  los  cuales  están  repartidos  y  diseminados 
por  el  cuerpo ;  ha  de  ejecutar  acciones  complejas  y  variadísimas, 
parciales  y  ordenadas,  generales  y  concertadas ;  y  todo  ello  re- 
clama un  gobierno  nervioso,  receptor  común  de  las  impresiones 
cósmicas  y  distribuidor  y  ordenador  del  movimiento.  Pero  como  el 
medio  cósmico  penetra  en  el  espesor  del  organismo  con  los  humo- 
res, y  el  individuo  no  sólo  siente  cuanto  le  rodea,  sino  también 
cuanto  le  penetra  y  se  siente  asimismo,  es  de  rigor  que  paralela- 
mente á  las  impresiones  externas  haya  otras  internas,  conscientes 
ó  no,  que  proceden  de  todos  los  órganos  y  tejidos  de  la  economía. 
Un  ejemplo  de  impresión  interna  inconsciente,  es  la  acción  excitan- 
te del  O  y  del  CO*  sobre  el  mecanismo  respiratorio  de  la  médula 
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oblongada,  y  otro  de  impresión  interna  consciente,  la  sensación  de 
cansancio  que  experimentamos  por  la  fatiga  de  los  músculos. 

Los  conductores  centrípetos  se  encargan  de  llevar  á  los  centro 9 
losimpulso8  nerviosos  que  se  originan  en  estas  impresiones;  pero 
es  de  advertir  que,  tanto  la  impresión  sensorial  como  la  conducción 
y  la  recepción  central,  son  fenómenos  que  se  cumplen  á  expensas 
ée  la  nutrición  de  las  células  sensoriales  conductoras  y  células  ner- 
viosas, y  lo  mismo  digo  de  los  músculos  que  son  el  término  del  arco 
reflejo.  También  he  de  llamar  la  atención  sobre  el  modo  de  adminis- 
trarse los  impulsos  nerviosos  llegados  por  los  nervios  centrípetos ; 
estos  impulsos  no  ganan  el  cerebro  de  un  tirón;  por  el  contrario, 
faacen  su  camino  por  jornadas  de  ganglio  á  ganglio,  y  durante  su 
tránsito  intraganglionar  van  derivando  corrientes  colaterales,  que 
luego  se  tornan  en  reflejas  por  tránsito  á  una  célula  motora.  De  esta 
suerte,  las  impresiones  y  los  impulsos  nerviosos  alcanzan  ó  no  al 
cerebro,  van  determinando  una  serie  de  reflejos  vasculares,  secre- 
torios, caloríficos,  contráctiles,  ó  si  se  quiere  tróficos,  y  acaban  por 
último  su  viaje  en  una  célula  nerviosa  que  con  ellos  se  carga  de- 
energía  para  pagarla  al  contado  ó  á  plazos  en  forma  de  movimiento. 
Así  todas  las  células,  por  recónditas  que  se  encuentren,  sufren  las 
impresiones  cósmicas  y  se  modifica  por  ellas. 

Conclusiones :  1.a  El  proceso  de  la  nutrición,  que  esencialmente 
considerado  es  el  de  la  vida,  se  cumple  mediante  el  comercio  con  el 
medio  cósmico. 

2/  Esto  comercio  exige  de  la  parte  actora,  organismo,  las  dos  ca- 
pitales formas  de  su  función,  impresionabilidad  y  movimientos. 

3/  En  los  animales,  el  sistema  nervioso  administra  en  forma  de 
movimiento  (contracción  ó  metabolismo)  las  energías  que  recibe  de 
loe  excitantes  (impresión). 

.    4/  Los  nervios  centrífugos  van  á  influir  el  metabolismo  de  las  célu- 
las en  sus  diversos  aspectos,  motor,  secretorio,  vascular  y  calorífico. 

5/  Al  lado  de  las  fibras  centrifugas  que  aguijonean  el  metabolis- 
mo de  las  células,  existen  otras  que  inducen  una  suspensión  en  el 
dicho  metabolismo;  pero  unas  y  otras,  excitadoras  ó  inhibitorias, 
influyen  directamente  en  la  nutrición  y  pueden  considerarse  como 
tróficas. 

fl.a  También  son  tróficos  los  nervios  sensitivos  á  titulo  de  prime- 
ros factores  del  arco  reflejo. 

1.a  No  se  han  demostrado  fibras  exclusivamente  tróficas. 
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NOTAS    CLÍNICAS 
DR.  D.  AR8ENIO  MARÍN  PBRUJO 

Profesor  Ubre  de  enfermedades  del  estómago,  MMieo-Dlreclor  de  loe  bt&oe  de  Laojéróa. 


EL  CÓLICO  HEPÁTICO  SIN  SÍNTOMAS   CARACTERÍSTICOS 

No  son  algunos,  sino  muchísimos  los  casos  de  cólico  hepático  en 
que  no  se  presenta  ictericia ;  pero  es  en  un  período  ó  fase  determi- 
nada de  la  enfermedad ;  si  nos  referimos  á  la  duración  total  del  pa- 
decimiento, con  todos  ó  con  la  mayor  parte  de  los  ataques,  es  cosa 
excepcional  que  no  se  presente  el  color  ictérico  ó  el  sub-ictórico, 
tan  insinuante  siempre,  y  que  satisface  tanto  al  clínico  cuando  ha 
habido  dudas  y  vaguedades  para  el  diagnóstico.  Bs  decir,  que  puede 
haber  un  larguísimo  periodo  en  el  que  el  cólico  hepático  se  presente 
sin  ictericia  y  aun  sin  otros  síntomas  precisos. 

Es  la  historia  no  poco  frecuente  de  muchos  enfermos  que,  en  sus 
primeros  meses,  y  hasta  en  sus  primeros  años  de  enfermedad  de  có- 
lico hepático,  son  clasificados  como  dispépticos,  reumáticos,  ner- 
viosos, etc. 

Tengo  en  mis  estadísticas  muchos  casos  de  estos.  Referiré  sola 
dos  que  trato  en  la  actualidad.  Bl  asunto  no  puede  ser  más  impor- 
tante. Un  dispéptico  flatulento,  un  neuropático,  reclamarán  quizá 
un  tratamiento  completamente  distinto  del  que  está  indicado  para- 
un  litiásico.  El  acierto,  pues,  significa  todavía  más  en  lo  humano 
que  en  lo  profesional. 

D.  L.  V.,  recomendado  por  un  ilustrado  compañero,  el  Sr.  Vega  Rey, 
y  visitado  en  diferentes  épocas  por  otros  distinguidos  profesores,  es 
un  señor  como  de  cuarenta  y  cuatro  años,  de  buena  constitución,  con 
muy  leves  antecedentes  neuro-artriticos.  Haoe  diez  años,  dice,  pade- 
ce del  estómago.  Todo  se  reduce  á  molestias  que  siente  en  la  región 
estomacal  á  unas  ú  otras  horas,  y  sobre  todo,  á  dolores  ya  grandes,  ét 
modo  de  crisis,  quele  acometen  periódicamente.  Losdemás  síntomas 
son  casi  negativos;  ni  vómitos,  ni  inapetencia,  ni  relación  precisa  de 
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las  molestias  con  la  digestión.  Sólo  se  presenta  dolor  bastantes  días  ; 
y  de  cuando  en  cuando/  el  dolor  muy  grande,  la  gran  crisis,  todo 
circunscrito  á  la  región  del  estómago.  No  hay  zona  dolorosa  en  la 
región  hepática,  ni  en  el  omoplato  correspondiente ;  no  se  aprecia 
infarto  del  hígado,  ni  tumefacción  de  la  vejiga  de  la  hiél ;  nunca 
hubo  ictericia.  Una  ó  dos  veces  se  apreció  un  pequeño  vómito  muy 
ligeramente  bilioso ;  parece  hay  necesidad  de  purgantg  á  cada  paso» 

A  los  dos  últimos  síntomas  concedo  yo  mucha  importancia,  cuan- 
do se  aparta  de  ellos  la  vaguedad  de  lo  vulgar  y  corriente.  Un  hí- 
gado que  en  sus  vias  biliares  deja  algo  que  desear  en  el  concepto 
que  expreso,  malo  ha  de  ser  que,  alguna  vez,  no  expulse  por  vómito 
bilis,  supongamos  que  en  pequeñísima  cantidad,  y  precedida  ó  no 
de  grandes  cantidades  de  líquidos  glerosos  ó  espumosos.  Y  exami- 
nado bien  el  caso,  también  será  circunstancia  extraordinaria  que  el 
enfermo  no  diga  que  con  tal  ó  cual  purgante  está  mucho  mejor. 

Cuando  faltan  los  grandes  síntomas,  los  hechos  pequeños,  unidos 
A  un  cálculo  clínico  que  se  hace  de  diagnóstico  por  exclusión,  pue- 
den inspirarnos  bastante  bien. 

Estas  ideas  asomaban  á  mi  imaginación  al  ver  á  este  enfermo  tran- 
quilo, refiriéndome  que  aspiraba  á  verse  libre  de  cierta  molestia  que 
casi  todos  los  días  experimentaba  en  la  región  del  estómago,  y  que 
algunas  veces  se  hubo  exacerbado  de  un  modo  extraordinario. 

En  suma;  yo  estaba  de  observación,  y  el  término  gastralgia  lo 
encontraba  bien  como  provisional  y  poco  comprometido;  pero  de 
ninguna  significación  clínica. 

Pude  apreciar  pronto  el  dolor  grande,  sin  fiebre  ni  escalofríos, 
sin  cambio  sub-ictérico,  sin  vómitos,  sin  precisión  topográfica  en  la 
región  del  hígado;  el  dolor  partía  de  la  misma  región  epigástrica  y 
se  irradiaba  terriblemente,  no  al. hombro  ni  á  la  región  derecha, 
sino  al  vientre,  á  la  región  renal,  etc. 

No  hubo,  pues,  motivo  serio  para  el  diagnóstico  de  cólico  hepático, 
y  más  atendiendo  á  que  algunos  profesores  no  se  habían  acordado 
para  nada  de  ó);  pero  lo  que  he  referido  anteriormente,  y  el  ser  ra- 
rísimas estas  crisis  cuando  no  se  trata  de  histerismos  ó  de  refle- 
jos uterinos,  me  indujeron  á  admitir  en  principio  los  cálculos  bi- 
liares. 

No  era  muy  buena  la  disposición  de  la  familia  para  admitir  tal 
diagnóstico,  pero  se  hizo  bien  pronto  el  análisis  de  las  materias  fe- 
cales, y  aparecieron  tres  calculitos,  y  más  adelante  otros,  presen- 
tándose ictericia  por  primera  vez  después  de  diez  años  de  estos  acce- 
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sos.  Eb  decir,  que  las  pruebas  no  pudieron  ser  más  oportunamente 
felices. 

Este  enfermo  sigue  ahora  el  plan  adecuado,  y  renuncia  gustoso  4 
ciertos  hábitos  antiguos  incompatibles  con  la  curación. 

Veo  de  cuando  en  cuando  á  otro  enfermo,  artrítico,  con  gran  dis- 
pepsia flatolenta,  y  que  padece  en  estos  últimos  meses  crisis  gaetráU 
gicas  continuas.  Hasta  ahora  no  se  ha  hablado  sino  de  artritismo 
como  causa,  y  de  flatulencia  como  síntoma.  No  se  han  encontrado 
cálculos  hepáticos;  pero  estoy  tan  aferrado  á  la  idea  de  litiasis  bi- 
liar en  este  individuo,  que  casi  todos  los  detalles  de  examen  tienden 
A  este  objeto,  creyendo  firmemente  que  aparecerán  los  cálculos  en 
«na  ó  en  otra  exploración,  si  ésta  es  perseverante  y  discreta. 

No  me  avengo  con  la  creencia  de  que  estas  crisis  repetidas  sean 
expresión  de  la  flatulencia,  del  artritismo  considerado  en  general, 
y  creo  que  este  artrítico  es  litiásico,  y  que  sus  crisis  dolorosas  son 
cólicos  hepáticos  que  no  lo  parecen.  Un  día  cualquiera  aparecerá  la 
gran  ictericia  como  en  el  enfermo  indicado  anteriormente  (1). 

Por  lo  demás,  á  poco  que  se  estudie  la  anatomía  y  la  fisiología  de 
los  conductos  hepático,  cístico  y  colédoco,  se  comprenderá  las  va- 
riantes que  pueden  ocurrir  respecto  á  la  ictericia. 

LA  ÚLCERA  DEL  DUODENO 

Si  el  carácter  distintivo  de  la  úlcera  duodenal  es  la  melena  sin  he- 
roatemesis,  este  carácter  distintivo  puede  conducir  á  error. 

Ocurre  no  pocas  veces  que  un  enfermo  de  úlcera  del  estómago  no 
presenta  hematemesis,  sino  solo  melena. 

Por  otra  parte,  el  principio  insidioso  que  se  asigna  á  la  úlcera  duo- 
denal, asi  como  la  precisión  topográfica  del  dolor  en  el  lado  dere- 
cho, no  son  detalles  tan  significativos  como  pudiera  parecer  á  pri- 
mera vista. 

El  primero  no  tiene  importancia  alguna;  el  segundo  puede  tenerla 
«en  el  criterio  de  conjunto  clínico,  sumado  á  otros  síntomas. 

No  niego  que  la  aparición  del  dolor,  allá  á  las  dos  y  aun  tres  ho- 
ras después  de  la  comida,  corresponde  muchísimo  masé,  la  lesión 
intestinal  que  á  la  lesión  gástrica,  según  se  viene  repitiendo  en  to- 
das partes ;  pero  tampoco  es  este  un  síntoma  suficientemente  preci- 
so la  mayor  parte  de  las  veces. 

En  cambio,  juzgo  de  la  mayor  importancia  el  síntoma  ictericia. 

(i)  Al  corregir  estas  pruebas,  6  sea  algunos  días  después  de  escrita  esta  nota,  bao 
aparecido  los  cálculos  hepáticos . 
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Cosa  extraordinaria  será  que  en  estos  casos  no  sorprendamos  un 
tinte  ictérico  ó  sub-ictérico,  tan  fácil  de  explicar  dadas  las  relaciones- 
que  tienen  el  hígado  y  el  duodeno. 

Las  crisis  dolorosas  suelen  ser  más  violentas  y  temibles,  y,  sobre 
todo,  más  continuas. 

En  el  enfermo  de  úlcera  duodenal  últimamente  observado,  estas- 
crisis  no  dejaban  apenas  un  momento  de  reposo.  El  aliviarse  las 
más  veces  á  la  llegada  del  alimento  y  aun  momentos  después,  pu do- 
hacer  creer  en  la  hiperclorhidria. 

Este  enfermo  no  ha  tenido  hasta  ahora  ni  melena  ni  hematemesis. 

Quizá  sea  prematuro  ó  aventurado  el  diagnóstico  de  úlcera  del 
duodeno ;  pero  el  detenido  estudio  del  diagnóstico  por  exclusión,  et 
sitio  del  dolor,  etc.,  y  la  ictericia,  no  explicada  por  acarreo  de  mate- 
riales de  Infección  por  la  porta,  me  hacen  pensar  en  la  enfermedad 
indicada,  que  es  siempre  bastante  rebelde  é  insidiosa. 

LA  INFECCIÓN  HEPÁTICA  EN  LA  DILATACIÓN  DEL  ESTÓMAGO 

Muchos  antiguos  gastreclásicos  se  presentan  á  mi  observación 
ictéricos  y  acusando  sensación  dolorosa  en  la  región  del  hígado. 

En  mi  clínica  particular,  y  sobre  todo,  en  el  establecimiento  de 
baños  de  mi  dirección,  muy  frecuentado  por  enfermos  del  hígado,, 
se  recomiendan  pacientes  como  enfermos  de  este  órgano,  y  no  como 
gastrectásicos. 

No  puede  negarse  que  en  estos  casos  hay  casi  siempre  congestión 
hepática,  y  si  no  existe  ésta,  habrá  por  lo  menos  lo  que  puede  lla- 
marse infección  hepática.  El  estómago  es  inagotable  para  el  sumi- 
nistro de  materiales  infecciosos.  La  porta  los  lleva  al  hígado  ince- 
santemente. Este  órgano,  en  fin,  se  resiente.  A  la  gastrectasia  se  ha- 
brá unido  la  enfermedad  hepática. 

Es  lo  que  ocurre  y  debe  ocurrir,  si  no  siempre,  bastantes  veces. 

Sien  estas  circunstancias  decimos  que  el  hígado  padece,  decimos- 
ina  verdad. 

Mas  si  no  invocamos  por  encima  de  todo  la  dilatación  del  estóma- 
go, el  criterio  patogenético  y  el  terapéutico  habrán  desaparecido. 

Es  al  estómago  y  apenas  más  que  al  estómago  á  donde  deben  diri- 
girse nuestras  observaciones  y  nuestra  intervención.  El  proceso  he- 
pático será  nn  hecho  secundario,  supeditado  á  la  estancación  esto- 
aacal. 

He  visto  que  en  algunos  de  estos  casos  de  ictericia  por  acarreo  por- 
tal de  materias  de  infección,  se  olvidaba  el  lavado  gástrico  y  casi 
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toda  la  indicación  correspondiente  á  la  gastrectasia,  propinándose 
«en  cambio  colagogos. 

Nada  más  opuesto  á  la  conveniencia  clínica  que  el  proceder  asi. 
Precisamente  el  tratamiento  ha  de  propender  masque  nunca álalitr- 
pieza  estomacal  y  á  dar  condiciones  al  estómago  para  rehacerse  y 
para  vigorizar  su  impulso  muscular,  procediendo,  en  fin,  respecto  á 
este  particular,  como  si  no  hubiese  ictericia. 
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Comprende  esta  Memoria  dos  partes :  una  estadística,  en  la  que 
-se  da  cuenta  de  los  enfermos  tratados  en  los  distintos  servicios  de- 
pendientes de  la  Beneficencia  provincial  de  Madrid,  y  de  los  resul- 
tados obtenidos,  y  otra  en  la  que  se  exponen  consideraciones  acer- 
ca de  algunas  de  las  afecciones  tratadas  y,  en  especial,  de  ciertos 
casos  más  interesantes. 

Del  contenido  de  este  trabajo,  ya  tienen  alguna  idea  los  lectores 
«de  esta  Revista,  puesto  que  su  autor  ha  dado  un  resumen  del  mismo 
•en  la  Academia  médico- quirúrgica.  No  por  eso  es  menos  interesan- 
te la  lectura  de  esta  Memoria  que  pone  de  relieve  la  excelente  pre- 
paración con  que  contaba  el  Dr.  Garcia  Mansilla,  al  dedicarse  al 
-cultivo  de  la  especialidad  oftalmológica.  Solo  asi  se  comprende  que 
en  el  primer  año  de  su  nueva  etapa  profesional,  ya  pueda  presentar 
una  estadística  tan  brillante  como  la  que  aparece  en  las  páginas  de 
3U  publicación. 

Reciba  el  Dr.  García  y  Mansilla  con  tal  motivo,  mi  más  cordial  en- 
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horabuena ;  pero  recíbala  también  por  no  limitarse  á  trabajar  silen- 
ciosamente, y  si  publicar  lo  que  hace,  dando  con  esto  un  ejemplo 
que  todavía  no  es  bastante  frecuente  en  nuestro  país. 

II 

El  titulo  de  esta  Memoria  revela  su  tendencia.  El  termómetro  clí- 
nico en  manos  de  las  familias,  alarmándolas  en  cuanto  sube  unas  dé- 
cimas la  temperatura  de  un  ser  querido ;  la  llegada  del  médico  que, 
en  más  de  una  ocasión  participa,  si  no  ha  fomentado  esta  situación 
«de  ánimo ;  la  prescripción  precipitada  de  los  llamados  antipiréticos 
para  rebajar  la  fiebre,  mejor  dicho  el  calor,  que  se  cree  va  á  consu- 
mir al  enfermo  y  á  hacer  que  degeneren  sus  órganos  más  importan- 
tes, si  no  es  que  se  le  atribuyen  complicaciones  más  graves  é  inme- 
diatas ;  tal  es  el  cuadro  que  se  ve  ha  tenido  presente  el  Dr.  Bobo 
Diez,  al  escribir  su  discurso,  en  el  que  se  pone  de  parte  de  aque- 
llos que,  lejos  de  ver  en  la  fiebre  semper  eí  ubique  un  peligro  para  la 
«economía,  vuelven  ala  opinión  tradicional,  considerándola  como 
una  reacción  necesaria,  que  solo  en  contados  casos  conviene  refre- 
nar dentro  de  ciertos  limites. 

No  estoy  dispuesto  á  subscribir  todas  las  afirmaciones  del  autor 
eobre  todo  en  el  terreno  terapéutico,  pero  esto  no  obsta  para  que  me 
declare  conforme  con  la  tendencia  de  su  Memoria  y,  en  general,  con 
su  modo  de  exponer  y  tratar  el  interesante  asunto  objeto  de  ella. 

El  trabajo  del  Dr.  Bobo  Diez,  es  de  los  que  se  leen  con  gusto,  y  con 
Coda  justicia  ha  merecido  honrosa  calificación  del  tribunal  que  hubo 
de  juzgarle. 

ni 

Se  enseña  en  mecánica  que  la  reacción  es  igual  y  contraria  á  la 
acción.  Este  principio  se  me  viene  involuntariamente  á  la  memoria, 
cuando  me  encuentro  en  presencia  de  trabajos  como  el  actual.  Sin 
duda,  en  la  esfera  de  las  ideas,  acontece  algo  parecido  que  en  el  or- 
den de  las  fuerzas  físicas.  Asi  como  hay  espíritus  que  apenas  surge 
nn  nuevo  descubrimiento  se  apresuran  á  encarecer  su  importancia 
y  á  edificar  sobre  él  todo  un  edificio  de  teorías  é  hipótesis,  sin  parar- 
se ¿meditar  si  hay  cimiento  bastante  sólido  para  la  construcción 
que  emprenden  ;  asi  los  hay  también  que  como  reacción  á  los  ante- 
riores, por  menos  impresionables,  más  excépticos  ó  quizá  más  afi- 
cionados á  lo  ya  existente,  vacilan  mucho  antes  de  dar  su  asentí-* 
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miento,  si  es  que  lo  llegan  á  dar,  ¿  principios  y  conclusiones  que  la 
generalidad  admiten  como  probados  ó,  por  lo  menos,  como  suma- 
mente probables. 

A  este  segundo  grupo  pertenece  el  Dr.  Ballota  Taylor,  médico  ilus- 
tradísimo si  los  hay,  tan  mirado  para  aceptar  ciertas  doctrinas,  la 
bacteriológica  sobre  todo,  que  no  solo  no  se  deja  alucinar  por  las 
exaltaciones  de  algunos  médicos  muy  aficionados  á  lo  moderno, 
sino  que  casi  se  inclina  al  pesimismo  al  juzgar  recientes  descubri- 
mientos que  se  relacionan  de  un  modo  más  ó  menos  directo  con  el 
arte  de  curar. 

¿Qué  hemos  adelantado  con  ellos,  se  interroga?  y  al  darse  una  con- 
testación poco  menos  que  negativa  á  su  pregunta,  trata  de  averiguar 
en  qué  terreno  hay  derecho  á  esperar  que  la  medicina  haga  verda- 
deros progresos. 

No  seria  sincero  si  dijese  que  estaba  conforme  con  la  idea  que 
guia  al  Dr.  Ballota  Taylor  en  este  trabajo,  que  ha  valido  á  su  autor 
el  título  de  Socio  corresponsal  de  la  Real  Academia  de  Medicina  de 
Madrid.  Pero  esto  no  es  motivo  para  que  deje  de  repetir  lo  que  he 
dicho  con  ocasión  de  otra  de  sus  notables  producciones. 

Es  conveniente  que  haya  quien  llamé  la  atención  sobre  los  vicios 
de  lógica,  porque  al  fin  de  esto  se  trata,  en  que  se  incurre  por  algu- 
nos que  tienden  ¿  forzar  el  alcance  de  los  datos  experimentales;  y  lo 
es,  aunque  los  que  se  dediquen  á  esta  tarea  caigan,  sin  darse  cuen- 
ta de  ello,  yo  no  se  si  con  más  ó  menos  frecuencia,  en  las  mismas  ó 
parecidas  faltas,  por  más  que  estén  animados  de  distinto  propósito. 


BEVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Estrechez  absoluta  de.  la  trompa  de  Eustaquio.  —  Refiere,  entre  otras,  esta 
observación  en  la  Gaceta  Médica  Catalana  1  el  Dr.  D.  Alvaro  Presta : 

D.*  N.  N.,  de  treinta  y  dos  años,  casada,  linfática,  pálida,  con  tres  abor- 
tos consecutivos  en  su  historia  genésica,  ha  tenido  afios  atrás  frecuentes  y 
abundantes  epistaxis  y  anginas  rebeldes  á  todo  tratamiento.  Presentaba 
profundas  cicatrices  en  las  amígdalas,  sin  que  ofreciese  nada  notable  en  la 
faringe  bucal.  En  el  tabique  de  la  nariz  y  en  su  parte  cartilaginosa  había 
una  perforación  como  de  un  centímetro  de  diámetro,  con  los  bordes  muco» 
sos  bien  cicatrizados.  Un  silencio  profundo  es  la  única  sensación  auditiva 
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que  acusaba.  Por  el  examen  directo  se  comprobaba  una  inerte  retracción 
del  mango  del  martillo;  el  tímpano  conservaba  su  color  nacarado  normal.  El 
reloj  estaba  á  cero  en  los  dos  lados,  pero  conservaba  nna  regular  percepción 
por  los  huesos  del  cránep.  Oía  bien  el  diapasón,  de  una  manera  difusa.  Con 
el  procedimiento  de  Politzer  no  se  podía  penetrar  en  la  caja.  Con  el  catéter 
se  hacia  muy  diñcil  entrar  en  el  pabellón  de  las  trompas  que  estaban  rugo- 
sas y  de  nna  dureza  elástica  particular.  El  aire  insuflado  no  penetraba.  A 
todas  las  preguntas  encaminadas  á  investigar  si  hubo  antes  nna  infección 
específica,  contestaba  de  manera  evasiva.  A  pesar  de  esto,  y  tal  vez  por  esto 
mismo,  quedó  convencido  el  Dr.  Presta  de  que  los  abortos  repetidos,  las 
frecuentes  epistaxis,  las  anginas  rebeldes  que  dejaron  indelebles  cicatrices, 
la  perforación  del  tabique  nasal  y  las  cicatrices  de  los  meatos  tu  barios,  eran 
debidas  á  la  causa  preapuntadá.  Diagnóstico :  estrechez  total  de  las  trompas, 
por  cicatrices  especificas  de  los  meatos,  Pronóstico  de  relativa  gravedad, 
pero  con  muchas  probabilidades  de  curación.  Se  practica  la  succión  con  el 
otoscopio  pneumático  de  Siegle,  y  de  cero  á  que  eBtaba  el  reloj,  se  puso 

o.  d. — 1  antros, 
o.  i.  — 3      » 

Se  le  prescribió  una  poción  de  ioduro  potásico  al  interior,  aplazando  para 
otro  día  la  dilatación  mecánica.  Cuatro  días  después,  estaba  el  reloj  otra  vez 
a  cero  en  los  dos  oídos;  practicóse  el  cateterismo  del  o.  d.  y  se  le  introdujo 
una  bujía  de  ballena,  rígida,  que  se  dejó  aplicada  cinco  minutos.  Al  retirar- 
la, quedó  el  extremo  olivar  de  la  misma  aprisionado  por  el  rodete  cicatricial, 
j  no  sin  alguna  dificultad,  esfuerzo  y  dolor  de  la  paciente,  se  le  pudo  extraer. 
La  misma  operación  se  practicó  con  el  o.  i.,  quedando  el  reloj  á 

o.  d.  —  3  cmtros. 
o.   i. —  7      » 

A  los  tres  días  estaba  otra  vez  á  cero,  y  lo  propio  sucedió  en  cinco  sesio- 
nes consecutivas.  Viendo  que,  á  pesar  de  permanecer  aplicadas  las  bujía» 
durante  media  hora,  no  perdían  su  poder  retráctil  las  cicatrices,  determinó 
él  Dr.  Presta  mojar  las  candelillas  en  líquidos  fuertemente  astringentes  y 
cateréticos;  con  cloruro  de  zinc  delicuescente  primero  y  con  nitrato  ácido 
de  mercurio  después.  Es  verdad  que  hubo  fuertes  dolores  tubáricos  el  último 
día,  pero  á  partir  de  él  se  inició  una  rápida  mejoría,  quedando  al  fin  el  reloj  á 

o.  d.  — 15  cmtros. 
o.  i.— 25     » 

Distancias  más  que  regulares  para  oir  la  voz  en  conversación  natural. 
Dióse  ella  misma  por  curada  y  satisfecha,  y  el  Dr.  Presta  también.  De  sus 
observaciones  deduce  el  autor,  que  siempre  y  cuando  la  sordera  dependa 
exclusivamente  de  obliteración  tubárica,  debe  esperarse  la  curación  más 
ó  menos  completa,  siempre  satisfactoria  para  el  enfermo,  á  beneficio  de  un 
tratamiento  bien  dirigido;  que  cuando  con  ella  coincida  la  disminución  de 
la  percepción  craneal  al  reloj,  conservándose  al  diapasón,  se  acentuará  no 
obstante,  el  pronóstico  con  muchas  probabilidades  de  éxito,  y  que  cuando 
con  la  estrechez  haya  pérdida  de  la  percepción  craneal  al  diapasón,  se  hará 
de  una  gravedad  extrema. 

U 
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Herida  de  la  cabeza  por  proyectil  de  arma  de  fuego.  Abceso  cerebral.  Tropa- 
nación.  —  Publica  esta  observación,  en  la  Revista  de  Ciencias  Médicas,  de  la 
Habana,  el  Dr.  D.  R.  Menocal: 

8.  G.,  de  dieciocho  años  de  edad,  ha  gozado  de  buena  salnd,  si  bien  siem- 
pre ha  sido  débil  y  taciturno.  Desde  algún  tiempo  Tenia  contrariado  por 
unos  amores  por  cuyo  motivo  hace  siete  meses  realizó  su  intento  de  suicidio 
con  un  revólver  que  aplicó  en  la  región  parietal  derecha,  inmediatamente 
después  del  tiro  perdió  el  conocimiento,  recobrándolo  más  tarde.  Despué* 
del  tiro,  tuvo  una  gran  hemorragia,  pérdida  de  la  palabra,  parálisis  del  bra- 
zo y  pierna  izquierda,  la  voluntad  abolida,  la  mirada  vaga.  Examinado  por 
el  Dr.  Menocal,  encontró  una  pequeña  herida  circular  en  la  región  parietal 
derecha  que  supuraba  algo.  Interrogado  el  enfermo,  contestaba  mal  á  las 
preguntas,  con  una  lentitud  grande,  se  emocionaba  fuertemente  y  casi  todas 
sus  respuestas  eran 'ininteligibles.  La  vista  baja,  la  mirada  indiferente.  No 
habla  fotofobia,  las  pupilas  iguales,  reaccionaban  bien  á  la  luz.  No  había 
estrabismo.  La  cara  pálida.  Los  movimientos  de  las  regiones  faciales  de  am- 
bos lados  estaban  intactos.  Deglución  perfecta.  Movimientos  de  la  lengua 
normales.  En  el  brazo  izquierdo,  más  delgado  que  el  derecho,  reacción  de 
degeneración  de  los  músculos  extensores.  La  mano  fuertemente  doblada  en 
flexión.  En  la  pierna  izquierda,  la  misma  reacción  de  degeneración,  trepi- 
dación epileptoide  del  pie  y  reflejos  exagerados  sobre  todo  el  rotuliano.  La 
marcha  difícil.  Sensibilidad  en  todas  sus  formas  disminuida  en  ambos 
miembros.  El  enfermo  estaba  apirético.  En  vista  de  este  cuadro  clínico  de- 
cide el  Dr.  Menocal  practicar  la  trepanación  del  cráneo  el  8  de  Noviembre. 

Operación. — Rasurado  el  cráneo  desde  el  día  anterior,  se  hicieron  aplica- 
ciones constantes  de  compresas  empapadas  en  la  solución  de  bicloruro  al  1 
por  1000.  Previa  anestesia  con  cloroformo  y  una  inyección  hipodérmica  de 
morfina  y  atropina,  de  la  antisepsia  del  cuero  cabelludo  con  el  éter  y  la  so- 
lución de  bicloruro,  hizo  el  Dr.  Menocal  en  la  región  parietal  una  incisión 
en  forma  de  U  procurando  dejar  la  antigua  herida  en  el  centro  del  colgajo. 
Practicadas  las  incisiones  hasta  los  huesos,  fue  levantado  el  colgajo,  reali- 
zándose la  hemostabia  preventiva  de  los  bordes  de  la  herida  con  pinza  de 
Pean.  Una  vez  disecado  el  colgajo,  se  notó  un  hundimiento  de  las  dos  lámi- 
nas del  parietal  en  la  parte  superior  de  la  herida  y  en  la  extensión  de  3  cen- 
tímetros. La  herida  del  parietal  que  correspondía  á  la  del  cuero  cabelludo, 
estaba  representada  por  un  pequeño  orificio  de  medio  centímetro  de  diáme- 
tro. La  aplicación  de  una  corona  de  trépano  de  árbol  en  la  porción  parietal 
tangente  con  la  porción  hundida,  permitió  levantar  el  fragmento.  La  aplica- 
ción de  cuatro  coronas  de  trépano,  con  el  trépano  de  Farabeuf  permitió  am- 
pliar la  herida  del  cráneo.  Inmediatamente  después  se  encontró  la  dura 
madre  fuertemente  congestionada,  engrosada.  La  incisión  de  la  dura  madre 
dio  origen  á  la  salida  de  dos  cucharadas  de  pus.  Lavado  de  la  cavidad  del 
abceso  con  una  solución  caliente  de  ácido  bórico  al  5  por  100.  ¡Se  colocó  en 
e\  interior  un  pequeño  tubo  de  desagüe  de  goma.  Se  suturaron  los  bordes  de 
la  dura  madre  con  cagut  fino,  y  se  disecaron  finalmente  los  bordes  de  la  an- 
tigua herida  del  cuero  cabelludo,  haciendo  salir  por  ella  el  tubo  de  desagüe 
después  de  la  aplicación  y  sutura  con  seda  aséptica,  del  colgajo  del  cuero  ca- 
belludo. La  exploración  de  la  cavidad  del  abceso,  no  permitió  obtener  dato 
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alguno  sobre  la  existencia  del  proyectil  en  dicho  sitio.  Cnra  antiséptica  con 
gasa  iodoformada  y  una  gruesa  capa  de  algodón  bórico,  cubierta  con  nn  hule 
impermeable.  Temp.  tarde,  87°. 

Diario  de  observación. — Dia  4 :  temp.  mañana,  37°;  temp.  tarde,  87*,5.  Es- 
tado general  bneno.  El  dia  6  apirótico.  Se  renueva  la  cnra.  Se  practican  laya- 
dos con  la  solución  de  ácido  bórico  é  inyecciones  por  el  tubo.  Gura  antisépti- 
ca. Parece  haber  mejorado  el  estado  intelectual  del  paciente,  pues  ya  no  se 
emociona  tanto  al  dirigírsele  las  preguntas  y  contesta  con  menos  lentitud. 
Ha  recobrado  el  apetito.  Dia  7 :  apirético.  En  la  cnra  se  observa  que  ha  dis- 
minuido notablemente  la  supuración.  Al  décimo  dia  después  de  operado  se 
suprimió  el  tubo  de  desagüe,  pues  la  supuración  habiadesaparecido.  Desde  los 
primeros  días  después  de  la  operación,  desapareció  la  trepidación  epileptoi- 
de.  En  la  actualidad  la  curación  de  la  herida  es  completa,  y,  á  beneficio  del 
tratamiento  eléctrico,  va  recobrando  el  movimiento  de  los  miembros.  Su  es- 
tado general  es  excelente.  Ha  recobrado  la  inteligencia  y  sus  contestaciones 
son  correctas  y  rápidas. 

Del  empleo  del  desagüe  con  un  tubo  sifón  de  C.  Paul  en  la  pleuresía  pú- 
ntenla.—  En  favor  de  su  empleo  refiere  el  Dr.  D.  Manuel  Panizo  este 
caso  clinico  que  transcribimos,  extractándolo  de  la  Revista  Médica,  de 
Sevilla : 

R.  N.,  nifto  de  cinco  años  de  edad,  en  un  estado  bastante  deplorable, 
pnes  desde  el  mes  de  Enero  que  contrajo  una  pleuresía,  la  fiebre  continua 
supurativa  había  minado  su  organismo,  dejándolo  en  un  estado  tan  misera- 
ble de  demacración,  que  ofrecía  el  tipo  más  marcado  de  raquitismo.  La 
pleuresía  empezó  por  ser  serosa  y  más  tarde  tornóse  en  purulenta.  No  se 
habla  hecho  punción  alguna,  por  creer  se  trataba  de  una  tuberculosis  con- 
secutiva á  la  pleuresía ;  se  le  habían  aplicado  algunos  pequeños  vejigato- 
rios y  recomendado  el  mudar  de  aire...  Reconocido  por  el  Dr.  Panizo,  com- 
probó la  existencia  de  un  derrame  purulento  en  el  lado  izquierdo  y  parte  an- 
terior de  la  cavidad  torácica,  recomendando  la  conveniencia  de  darle  cuan- 
4o  antes  salida.  Al  dia  siguiente  practicó  el  empiema,  haciendo  una  inci- 
aión  con  el  bisturí  al  nivel  del  cuarto  y  quinto  espacio  intercostal ;  sobre 
la  misma  región  precordial  la  piel  estaba  levantada  y  fluctuante  ;  se  dio  sa- 
lida inmediatamente  á  un  fuerte  chorro  de  pus,  que  la  respiración  anhelo- 
sa del  pobre  niño  hacia  brotar  con  vertiginosa  rapidez.  Cerca  de  litro  y 
medio  de  pus  horriblemente  fétido  salió  de  aquel  cuerpecito,  quedando  la 
criatura  medio  sincopada,  pero  un  vasito  de  vino  generoso  y  una  taza  de 
café  le  hicieron  reaccionar.  Lavado  de  la  cavidad  con  agua  bor  i  catada  al 
3  por  100,  colocándose  en  la  herida  una  mecha  de  gasa  iodofórmica ;  dieta 
tónica.  A  la  mañana  siguiente  fue  á  verle  el  Dr.  Panizo;  había  pasado  la 
uoche  más  tranquilo,  con  38°  de  fiebre,  durmiendo  bien ,  cosa  que  no  hacia 
desde  muchos  días  atrás ,  pues  no  podía  respirar  de  ningún  modo  en  que 
fuese  colocado.  Después  de  lavarle  intus  et  extra  la  cavidad  torácica  que  se 
encontraba  llena  de  pus  infecto,  colocó  en  la  herida,  que  tenia  tres  centí- 
metros de  extensión,  un  tubo  de  desagüe  de  20  centímetros  de  longitud  (este 
tubo  se  coloca  siempre  en  la  parte  anterior  de  la  herida,  y  su  longitud  varia 
con  la  altura  del  pecho  de  cada  individuo)  y  paralelo  á  este  tubo  otro  que  va 
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colocado  en  la  parte  posterior,  distanciando  L  ó  2  centímetros,  y  cuya  longi- 
tud debe  alcanzar  2  ó  más  metros. , 

Los  dos  tubos,  para  evitar  su  salida  ó  demasiada  entrada  en  la  caridad,. 
Tan  colocados  en  una  lámina  de  gutapercha  perforada,  que  lleva  en  sus  ex- 
tremos unas  cintas  para  anudarlas  al  lado  opuesto  ó  sea  al  lado  sano.  El 
tubo  corto  anterior,  lleva  en  la  extremidad  que  penetra  en  el  tórax  dos  ó 
tres  agujerítos,  y  la  parte  que  sale  fuera  del  pecho,  se  cierra  á  beneficio  de 
un  pequeño  tapón  de  madera.  El  otro  tubo  posterior,  más  largo,  también  va 
perforado  por  la  parte  que  penetra  y  la  extremidad  libre  con  contrapeso  para 
que  no  flote  va  dentro  de  una  vasija,  un  frasco  de  cristal,  ó  cualquier  otro 
recipiente  que  contenga  una  solución  antiséptica  renovable  á  voluntad,  ya 
de  agua  feuicada,  boratada  ó  de  otra  cualquiera,  menos  la  sublimada  por 
atacar  al  cauchout  y  hacerlo  más  friable.  Una  vez  colocado  el  sifón,  no  hay 
más  que  quitar  el  tapón  del  tubo  corto,  é  inyectar  por  éste  la  solución  anti- 
séptica que  se  elija  *,  en  este  caso  se  empleó  el  hiposulfito  de  sosa  al  1  por 
ICO,  pero  pueden  usarse  indistintamente  las  de  ácido  bórico,  timol,  pennan- 
ganato  potásico,  etc.,  etc.  El  liquido  que  se  inyecta  va  lavando  la  cavidad 
pleural  y  saliendo  por  el  tubo  largo  á  la  vasija  en  que  está  contenido ;  no 
debe  dejarse  de  inyectar  hasta  que  el  liquido  sale  claro,  y  una  vez  hecho  el 
lavado  se  cierra  el  tubo  corto  con  el  tapón,  y  el  tubo  largo  se  sumerje  en  el 
recipiente  lleno  de  liquido  antiséptico.  Esto  es,  en  cuatro  palabras,  el  pro- 
cedimiento de  C.  Paul,  puesto  en  práctica  en  este  enfermito,  no  siendo  pre- 
cisos más  que  dos  lavados  por  dia,  uno  por  la  mafiaua  y  otro  á  la  noche.  La 
longitud  del  tubo  posterior  permite  al  enfermo  moverse  con  entera  libertad 
en  la  cama. 

A  los  cuatro  lavados,  ó  sea  cinco  dias  después  de  operado,  la  fiebre  des- 
apareció por  completo,  el  niño  estaba  alegre  y  comía  con  apetito,  teniendo 
otro  semblante,  si  bien  conservando,  como  reliquias  de  lo  sufrido,  la  dema- 
cración consiguiente.  Ningún  accidente  vino  á  turbar  la  marcha  de  la  cura- 
ción, que  se  verificó  á  los  seis  meses  después  de  haber  sido  operado,  encon- 
trándose en  la  actualidad  tan  fuerte  y  tan  robusto  como  si  nada  hubiese  te- 
nido. Los  tónicos,  la  alimentación  conveniente  y  algunos  paseos  al  campo, 
han  coadyuvado  al  éxito  quirúrgico ;  pero  no  basta,  dice  el  Dr.  Panizo, 
el  cambio  de  aire  solamente  para  curar  á  un  pleuritico,  se  necesita  la  inter- 
vención quirúrgica  y,  más  que  nada,  los  cuidados  consecutivos. 

Julio  Ulbcia. 


-*^-*^m  **-*■#>■ 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    BE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesiones  del  8  y  15  de  Enero  de  1895. 

Venenos  de  las  flechas.  —  El  Dr.  Bbouardel  :  Presento  á  la  Academia  una 
obra  sobre  el  veneno  de  las  flechas,  en  la  qne  el  Dr.  Lewin  (de  Berlín),  ha 
resumido  sus  observaciones  y  las  de  ene  antecesores.  La  acción  de  estos  ve- 
nenos es  bien  conocida  en  la  actualidad.  El  antor  los  divide  en  grupos  di- 
versos qne  corresponden  á  los  pueblos  salvajes  que  los  emplean. 

El  primer  grupo  histórico,  comprende  el  estudio  de  los  venenos  que  se  usa- 
ban antiguamente  en  Europa.  Después  describe  el  autor  los  venenos  que  se 
Tisan  hoy  en  África.  Las  substancias  tóxicas  que  emplean  las  tribus  diver- 
sas para  mojar  sus  flechas  están  constituidas  : 

a)  En  los  Somalí,  por  una  substancia  negruzca  llamada  Waba,  extraída 
de  las  plantas  de  la  familia  de  las  Apocináceas ;  este  veneno  es  idéntico  á 
la  ouabaina  amorfa; 

b)  En  los  Wataiba,  el  tóxico  se  asemeja  más  á  la  ouabalna  cristalizada ; 

c)  En  los  Wanika,  los  Wakiriana,  los  Waschambra,  etc.,  la  ouabaina 
amorfa  representa  el  veneno  que  emplean  de  ordinario. 

Las  tribus  del  sur  del  África  que  tienen  armas  modernas,  sólo  en  caaos 
«excepcionales  emplean  las  envenenadas.  En  el  resto  de  África  el  veneno 
empleado  es  la  ouabalna,  ó  la  estrofantina  ó  una  mezcla  de  las  dos  subs- 
tancias. 

En  Asia  se  prefiere  al  parecer  el  acónito  á  las  demás  substancias  veneno- 
sas. En  Tonkin,  los  indígenas  emplean  un  veneno  cardiaco  extraído  del 
Antíaris  toxicaría. 

Lewin  ha  estudiado  la  acción  de  muchos  de  estos  venenos  y  hecho  experi- 
mentos para  conocer  su  contraveneno.  Cree  que  sería  conveniente  continuar 
•estos  estudios,  porque  el  mundo  civilizado  se  halla  en  contacto  constante 
eon  los  pueblos  salvajes. 

El  Dr.  Bbrthklot  :  En  la  fabricación  de  los  venenos  de  las  flechas,  tal 
•como  la  describen  los  viajeros  antiguos  y  modernos  de  la  América  del  Sur 
j  de  la  Polinesia,  se  emplean  á  la  vez  que  alcaloides  tóxicos  de  origen  ve- 
getal, estricnina,  aconitina,  etc.,  ponzoñas  de  las  serpientes  y  de  los  sapos 
extraídas  por  procedimientos  de  hechicería.  Se  han  encontrado  además  mu- 
chas veces  substancias  infecciosas  procedentes  de  la  putrefacción  de  líqui- 
dos animales  (sangre,  sudor,  etc.). 

El  Dr.  O.  Laohbaü  :  Antiguamente,  varios  pueblos  de  Europa  emplea- 
ban flechas  envenenadas.  Aunque  los  autores  ignoran  la  preparación  exacta 
de  estos  venenos,  unos  estaban  compuestos  al  parecer  en  extractos  vegeta- 


150 

les  muy  tóxicos  y  otros  de  ponzoñas  ó  de  substancias  animales  putrefractasr 
que  contendrían  ptomaínas.  «Los  Galos,  dice  Plinio,  mojan  sus  flechas  de» 
casa  en  el  eléboro».  Habla  también  de  nna  «hierba  llamada  liméum,  que- 
les  ainre  para  untar  sus  flechas  de  caza  con  una  preparación  á  la  que  llaman 
veneno  de  los  cierros  ».  Estrabón  y  Aristóteles  citan  también  un  veneno  de- 
flechas que  usaban  para  cazar  los  Celtas.  Según  Estrabón,  era  extracto  del 
jago  del  fruto  de  cierta  higuera,  c  Se  dice,  manifiesta  Pablo  de  Eguia,  que 
los  Dacios  y  los  Dalmatas  untan  los  dardos,  con  lo  que  se  llama  héléninm 
y  ninon,  substancias  que  puestas  en  contacto  con  la  sangre  de  los  heridos, 
loe  mata,  pero  que  comidas  por  ellos  son  inocentes  y  no  producen  mal  algu- 
no». Indudablemente,  Pablo  de  Eguia,  ignoraba  la  composición  verdadera 
de  este  veneno,  pero  según  oi  decir  á  Claudio  Bernard  al  recordar  este  texto,, 
dicho  veneno'debia  tener  propiedades  análogas  á  las  del  curare.  Los  Escitas^ 
y  en  particular  los  Yazix/que  se  trasladaron  desde  el  mar  de  Azof  á  las  ri- 
beras del  Danubio,  según  Ovidio,  desterrado  entonces  á  las  costas  del  Max- 
Negro,  mojaban  sus  flechas  en^hiel  y  sangre,  tal  vez  en  la  ponzoña  de  la  ví- 
bora. Aristóteles  dice  que  los  Escitas  añadían  la  víbora  putrefacta  á  la  san- 
gre humana.  «Cuando  esta  sangre  se  halla  también  putrefacta,  el  líquido- 
seroso  que  nada  en  la  superficie,  se  mezcla  con  el  putrílago  déla  víbora  y  se» 
forma  asi  un  veneno  mortal ». 

Profilaxis  de  la  tuberculosis  de  los  bóvidos.  —  El  Sr.  Nocabd  :  Tengo  el  ho- 
nor de  ofrecer  á  la  Academia  tres  trabajos  referentes  á  este  asunto.  El  pri- 
mero, que  comprende  mis  comunicaciones  al  tercer  Congreso  para  el  estu- 
dio de  la  tuberculosis,  demuestra  que  la  tuberculosis  de  los  bóvidos  aumen- 
ta en  Europa  de  una  manera  alarmante,  y  que  la  causa  es  el  contagio,  no  la- 
herencia.  El  contagio  es  debido  á  la  cohabitación  intima  y  prolongada.  Para 
evitar  la  tuberculosis,  es  preciso  aislar  los  animales  sanos  de  los  en  ferinos  r 
pero  para  ello  es  necesario  conocer  los  que  padecen  tuberculosis,  cosa  fácil  por 
el  empleo  de  la  tubercnlina.  El  segundo  trabajo,  síntesis  del  primero,  es  una- 
especie  de  cartilla  referente  á  este  asunto,  que  se  ha  repartido  con  profusión 
por  la  campiña,  Jy  que  creo  ha  de  contribuir  á  vulgarizar  el  empleo  de  la  tu- 
bercnlina como  medio  de  diagnóstico  de  la  tuberculosis.  El  tercer  trabajo,. 
poco  extenso  también,  contiene  la  historia  de  una  epidemia  de  tuberculosis 
que  hubo  en  un  establo,  y  en  cuyo  caso  seguí  la  práctica  que  recomiendo. 
De  este  modo, [se  espurgó  el  establo  de  vacas  enfermas.  El  duefío  de  este 
establo,  ha  decidido  no  admitir  vacas  nuevas  sin  someterlas  á  la  prueba  de- 
la  tuberculina. 

El  Dr.  A.  Güekin  :  Agradecería  al  Sr.  Nocard  que  completara  sus  obser- 
vaciones indicando  cómo  se  contagian  los  bóvidos  en  el  establo. 

El  Sr.  Nocard  :  El  contagio  se  produce  por  la  vecindad  inmediata  y  pro- 
longada en  los  ¡establos  ;  la  permanencia  en  los  prados,  es  poco  peligrosa. 

El  Dr.  A.  Gübiuk  :  ¿Qué  papel  desempeñan  en  este  caso  los  esputos? 

El  Sr.  Nocabd  :  Las  vacas  tuberculosas  no  expectoran,  pero  tosen  á  me- 
nudo, y  durante  los  accesos  de  tos  arrojan  á  su  alrededor  sobre  los  alimen- 
tos de  los  animales  vecinos  mucosidades  purulentas  procedentes  de  los  bron-' 
qnios  y  Me  los  pulmones.  Estos  productos,  análogos  á  los  esputos  humanos 
y  abundantes  como  éstos  en  bacilos,  se  desecan  y  pulverizan  é  infectan  á  los 
animales  inmediatos  al  penetrar  en  sus  pulmones  con  el  aire  inspirado. 
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Traosaiislén  de  las  propiedades  inmunizadoras  y  curativas  por  |a  sangre  de  los 
anísales  inmunizados.  —  El  Dr.  Cornil  leyó  el  trabajo  siguiente,  á  nombre 
«leí  Dr.  V.  Babes.  —  Se  llama  «  Ley  de  Behring»  á  la  propiedad  que  tienen 
la  sangre  y  el  snero  sanguíneo  de  los  animales,  á  quienes  se  hace  artificial- 
mente refractarios  contra  una  enfermedad  infecciosa,  de  preservar  otros  ani- 
males contra  esta  enfermedad.  Antes  de  que  Behring  y  Kitasato  publicaran 
su  trabajo  primero  sobre  el  tétanos  (1890),  habla  demostrado  ya  (1889)  este 
mismo  principio  para  la  rabia.  Proseguí  mi  observación,  y  en  1890  hice  en  el 
hombre  la  inyección  inmunizadora  de  la  sangre  contra  la  rabia.  No  creo  que 
Behring  haya  partido  en  sus  estudios  de  mi  descubrimiento,  ni  niego  la 
gran  .importancia  de  sus  trabajos  y  de  los  de  otros  observadores  que  han 
contribuido  á  generalizar  la  «aeroterapia,  pero  reclamo  la  prioridad  del  des- 
cubrimiento y  de  la  demostración  científica  exacta  de  la  acción  inmunizado- 
ra de  la  sangre  de  Ioh  animales  inmunizados. 

Tracciones  rítmicas  do  la  lengua  en  el  recién  nacido.  —  El  Dr.  Pinard,  leyó 
un  trabajo  extenso  sobre  este  asunto,  y  refirió  12  casos.  En  uno,  las  traccio- 
nes rítmicas  de  la  lengua,  practicadas  durante  cinco  minutos,  fueron  inefi- 
caces para  reanimar  los  movimientos  respiratorios,  mientras  que  con  la  insu- 
flación se  obtuvo  un  éxito  completo.  En  dos  casos  más,  el  mismo  resultado. 
Pero  en  otros,  las  tracciones  de  la  lengua  fueron  superiores  á  la  insuflación. 
Otro  enfermo  era  un  niño  sifilítico,  de  cuatro  afios,  envenenado  accidental- 
mente por  la  morfina.  Se  hallaba  en  un  estado  de  muerte  aparente,  y  volvió 
á  la  vida  después  de  diez  tracciones  rítmicas  de  la  lengua.  Al  poco  tiempo, 
cesó  de  nuevo  la  respiración,  y  fue  preciso  recurrir  otra  vez  á  las  tracciones ; 
pero  se  reprodujo  el  mismo  fenómeno,  y  aunque  con  las  tracciones  de  la  len- 
gua volvía  el  nifio  á  respirar,  murió  por  fin  á  las  doce  horas.  Cuando  las  trac- 
ciones eran  muy  fuertes,  no  se  obtenía  el  reflejo  inspiratorio.  En  resumen, 
terminó  diciendo  el  Dr.  Pinard,  creo  que,  aunque  el  procedimiento  de  La- 
borde  produce  resultados  excelentes,  en  muchos  casos  no  es  posible  afirmar 
que  deba  sustituir  á  todos  los  demás,  y  que  sea  siempre  superior  á  la  insu- 
flación. 

Patogenia  do  la  insolación.  —  El  Dr.  Colín,  criticó  los  experimentos  de  La- 
veran  y  Regnard.  La  elección  de  animales  y  las  condiciones  experiméntale» 
no  son  correctas.  Refirió  después  varios  experimentos  que  había  hecho,  en- 
tre ellos  los  dos  siguientes : 

Expuso  un  caballo  al  sol.  A  los  cinco  minutos,  el  lado  expuesto  al  sol  te- 
nía 89*  de  temperatura,  y  el  otro  85.  A  los  treinta  y  cinco  minutos,  tenían 
respectivamente  42°  y  87*. 

Un  conejo  expuesto  al  sol  en  una  caja,  tenia  una  hora  después  48°  de  tem- 
peratura rectal,  y  murió  á  las  tres  horas. 

Los  esfuerzos  musculares  aumentan  la  temperatura  y -favorecen  la  inso- 
lación. 

El  Dr.  La  verán,  dijo  que  las  condiciones  experimentales  en  sus  anímale*  t 
non  idénticas  en  absoluto  á  las  de  un  hombre  que  camina  al  sol.  Los  anima- 
les que  son  atacados  de  insolación  en  la  calle,  no  están  asfixiados. 

Zonas  Motorégonas  y  zonas  hlsteroclásicas.  —  El  Dr.  Clozibr  :  Existen  en 
las  histéricas,  además  de  las  zonas  histerógenas,  otras  de  suspensión  ó  At*- 
teroclásicas.  Excitando  éstas,  es  posible  contener  el  ataque,  cualquiera  que» 
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sea  el  periodo  de  su  evolución.  Estas  zonas  están  localizadas :  l,4,  en  la  pun- 
ta del  corazón  (zona  cardiaca);  2.°,  en  el  punto  más  culminante  de  la  bóve- 
da palatina  (zona  palatina) ;  3.°,  en  el  tercio  superior  de  la  membrana  pitui- 
taria (zona  pituitaria).  En  muchas  mujeres  y  jóvenes,  comprimiendo  duran- 
te algún  tiempo,  sobre  la  punta  del  corazón,  es  posible  contener  los  ataques 
histero-epilépticoe,  las  crisis  de  sonambulismo,  el  estado  alucinatorío  y  los 
accesos  de  tos  espasmódicos. 

Antitoxinas  fabricadas  por  la  levadura.  —  El  Dr.  Backbr  :  Las  propiedades 
de  los  fermentos  figurados,  y  en  particular  de  ciertos  sacaromicetos,  son  bas- 
tantes análogas  á  las  de  las  células  animales  más  vigorosas.  Por  medio  de 
estas  levaduras,  es  posible  fabricar  antitoxinas  en  los  matraces  de  cultivo, 
sin  pasar  por  el  cuerpo  de  los  animales.  Propongo  llamar  á  estos  productos 
antitóxicos  toxinvertina  ó  nucleína  antitóxica,  para  recordar  su  origen. 

P.  TOLSDO. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesiones  del  2  y  §  de  Entro  de  1895. 

Desviación  del  tabique.— El  Dr.  Monod,  en  nombre  del  Dr.  Surmet,  refiere 
un  caso  en  que  el  enfermo,  por  una  gran  desviación  del  tabique,  tenia  suma- 
mente dificultada  la  respiración.  En  una  fosa  nasal  había  una  gran  convexi- 
dad que  correspondía  á  una  gran  concavidad  en  la  otra.  Conseguida  la  anes- 
tesia local  con  la  cocaína,  el  autor  hizo  la  ablación  completa  del  tabique 
cartilaginoso  valiéndose  de  un  tenotorao,  creando  de  tal  suerte  una  amplia» 
comunicación  entre  ambas  fosas  nasales;  la  dificultad  respiratoria  y  el  tim- 
bre nasal  de  la  voz  desaparecieron. 

Sóbrelos  abcesos  cerebrales.— El  Dr.  Picqué:  Según  se  desprende  de  lo 
que  el  Dr.  Gérard-Marchant  dijo  en  la  sesión  anterior,  los  abcesos  cerebrales 
de  origen  ótico  son  raros,  puesto  que  él  sólo  observó  un  caso  de  80,  y  de  las 
2500  otorreas  de  la  estadística  de  Janeen,  sólo  hubo  6  abcesos.  Pero  estas 
estadísticas  nada  prueban;  es  necesario  tomar  el  total  de  abcesos  intra- 
craneanos y  ver  la  parte  que  corresponde,  en  este  total,  á  las  afecciones  auri- 
culares. En  las  estadísticas  modernas  los  abcesos  cerebrales  de  origen  ótico 
han  aumentado  notablemente.  Las  colecciones  peri-pe trosas,  son  las  que  re- 
presentan el  intermedio  entre  las  afecciones  del  oído  medio  y  los  abcesos 
cerebrales.  Tanto  por  las  semejanzas  anatomo- patológicas  como  por  las 
patogenéticas,  conviene  clasificar  con  exactitud  los  abcesos  intracraneanos, 
y,  por  lo  tanto,  borrar  de  la  patología  el  capitulo  de  abcesos  cerebrales,  y 
estudiar  cada  variedad  de  abeeso  con  su  afección  causal. 

Un  caso  de  pólipo  naso-faríngeo.— El  Dr.  Bbroeb  en  nombre  del  Dr.  Calot: 
Se  trata  de  un  muchacho  de  catorce  afios,  tratado  al  principio  por  las  caute- 
rizaciones en  Lariboisiére.  Este  tratamiento  provocó  hemorragias  intensas, 
y  el  muchacho,  muy  enflaquecido,  fue  enviado  á  Berck,  en  donde  el  doctor 
Calot  intervino  rápidamente  por  la  dificultad  respiratoria  que  el  pólipo  pro- 
vocaba, siguiendo  la  vía  nasal  ó  la  osteotomía  nasal  bilateral,  según  el  mé- 
todo de  Ollier;  hubo  una  gran  hemorragia  que  se  cohibió  con  un  tapona- 
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miento  que  duró  doce  horas.  La  curación  fue  rápida  y  se  mantiene  á  los  dos 
afios  y  medio.  Esta  observación  del  Dr.  Calot  es  muy  interesante  porque 
prueba  que  se  debe  intervenir  rápida  y  radicalmente  tan  pronto  el  pólipo 
dé  hemorragias  ó  produzca  deformaciones  faciales.  Las  hemorragias,  conse- 
cutivas á  las  ablaciones  totales,  no  son  muy  serías.  No  participamos  de  la 
opinión  del  Dr.  Calot  al  atribuir  la  soñolencia  y  las  crisis  nocturnas  que 
presentaba  el  enfermo  á  una  prolongación  intracraneana  del  pólipo  que  se 
verificaba  por  la  hendidura  esfenoidal,  puesto  que  dichos  síntomas  no  son 
característicos  de  la  compresión  cerebral.  La  vía  nasal  seguida  por  el  doctor 
Calot,  tampoco  es  la  que  nosotros  aconsejaríamos,  puesto  que  es  una  via 
muy  estrecha,  no  lleva  directamente  hasta  el  punto  de  implantación  del 
pólipo,  y  deja  una  cicatriz  facial  muy  visible  y  deformante.  Nosotros  somos 
partidarios  de  la  via  palatina,  y,  si  esta  es  insuficiente,  de  la  maxilar. 

El  Dr.  PicquA:  Recientemente  hemos  operado  un  enfermo  que  tenia  un 
sarcoma  naso-faríngeo.  Se  hizo  la  ablación  por  la  ría  maxilar,  respetando 
la  bóveda  palatina  y  el  suelo  de  la  órbita,  es  decir,  haciendo  una  resección 
parcial.  Dicha  operación  no  ha  dejado  deformidad  consecutiva  y  no  dio 
mucha  sangre. 

£1  Dr.  Kirhisson:  Las  prolongaciones  intracraneanas,  como  ha  dicho  muy 
bien  el  Dr.  Berger,  dan  otros  síntomas  de  los  señalados  por  el  Dr.  Calot. 
Además,  dichas  prolongaciones  más  bien  se  dirigen  hacia  las  células  etmoi- 
dales  ó  también  hacia  el  seno  frontal. 

El  Dr.  Bar  y:  En  un  enfermo  operado  por  el  Dr.  Richet,  por  un  pólipo 
fibro-angioraatoso,  y  muerto  por  la  hemorragia  operatoria,  se  encontró  á  la 
autopsia  una  prolongación  que  había  penetrado  en  el  seno  cavernoso. 

Flamea  perl-aaibHical.— El  Dr.  Tillaux,  en  nombre  del  Dr.  Maret,  da  cuenta 
de  un  caso  de  flemón  umbilical  provocado  por  una  concreción  sebácea  ex- 
pulsada espontáneamente,  la  cual  estaba  situada  en  la  depresión  umbilical. 
Estas  concreciones,  especie  de  cálculos,  están  formados  por  restos  epidér- 
micos, materia  sebácea  y  pelos.  El  enfermo  del  Dr.  Maret,  era  además  dia- 
bético, lo  que  explica,  tal  vez,  la  irritación  del  ombligo  y  la  formación  del 
cuerpo  extraño  en  la  depresión  umbilical.  El  flemón  retrocedió.  Heurteaux 
ha  señalado  una  variedad  especial  de  flemón  perí-umbilical  que  ha  designado 
ton  el  nombre  de  flemón  subperitoneal.  Para  nosotros  esta  variedad  es  muy 
rara;  lo  más  frecuente  es  el  flemón  subcutáneo  originado  por  la  irritación 
déla  piel  en  la  depresión  umbilical,  cuya  irritación  va  seguida  de  una  an- 
giolencitia  de  los  linfáticos  sub-umbilicales.  La  causa  de  estos  abcesos  es  la 
presencia  de  cuerpos  extraños  en  el  infundibulum  umbilical  ó  la  acumula- 
ción de  materia  sebácea. 

EIDt.Gébabd-Mabchakt:  Existen  flemones  sub-umbilicales  de  Heurteaux, 
distintos  de  los  flemones  de  Tillaux.  Recientemente  hemos  observado,  en  un 
enfermo  que  padecía  la  gota  militar,  un  flemón  peri-umbilical.  En  el  pus  del 
flemón  había  el  gonococus  y  el  abceso  estaba  situado  por  detrás  de  los  mús- 
culos rectos,  en  el  peritoneo. 

El  Dr.  Sboond:  Hemos  observado  dos  casos  de  abcesos  umbilicales,  en 
los  cuales  se  halló  un  cuerpo  extraño  en  la  depresión  umbilical;  la  colección 
purulenta  era  muy  abundante  y  estaba  situada  por  detrás  de  loe  rectos,  en 
el  peritoneo  á  pesar  de  ser  de  origen  cutáneo. 
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El  Dr.  Pbyrot:  Hemos  observado  un  flemón  nmbilical  en  una  mujer 
gruesa;  hallamos  ana  concreción  en  la  depresión  del  ombligo.  Estos  caso» 
deben  distinguirse  de  los  flemones  de  Heurteaux. 

El  Dr.  Richblot  :  En  los  6  casos  señalados  en  la  Memoria  de  Heurteaox, 
hay  algunos  en  que  se  trata  con  seguridad  de  tuberculosis  local  peri-umbi- 
lical.  Nosotros  hemos  observado  na  caso  de  flemón  de  Heurteaux,  que  no 
era  otra  cosa  que  una  tuberculosis  local. 

El  Dr.  Tüffibr:  Nosotros  hemos  observado  un  caso  en  qne  el  apéndice, 
inflamado,  ascendido  y  adherido  á  la  pared  abdominal,  nos  había  hecho  creer 
en  un  flemón  de  Heurteaux. 

El  Dr.  Tillaüx  :  Los  abcesos  umbilicales  subcutáneos  son  frecuentemente 
muy  profundos,  lo  que  puede  inducir  á  error  al  practicar  la  incisión,  respecto 
al  sitio  preciso  del  abceso. 

El  amasamiento  en  las  afecciones  agudas  del  Atoro.— El  Dr.  Pozzi  presenta 
las  trompas  extirpadas  de  una  mujer,  tratada  al  principio  por  el  amasa- 
miento. Del  estudio  del  caso  se  desprende  qne  el  amasamiento  produjo 
efectos  desastrosos,  lanzando  algunas  gotas  de  pus  de  la  piosalpingitis  al 
peritoneo,  qne  dieron  lugar  á  la  colección  peri-salpingitica  y  provocaron  una 
hemorragia  en  las  bolsas  sal pingí ticas.  Es  necesario,  pues,  desechar  el 
amasamiento  cuando  existen  lesiones  agudas  de  parte  del  útero  ó  de  los 
anejos. 

El  Dr.  Lücas-Champiokkiébe:  Los  inconvenientes  del  amasamiento  geni- 
tal superan  á  las  ventajas. 

El  Dr.  Richblot:  Recientemente  hemos  operado  una  enferma,  en  la  cual 
el  amasamiento  había  exasperado  los  dolores. 

El  Dr.  Rodtier:  Desde  que  existe  la  menor  lesión  de  los  anejos,  el  amasa- 
miento aumenta  los  dolores. 

Tres  observaciones  de  embarazo  extra-uterino.  —  El  Dr.  Pothbbat  :  En  la 
primera  se  trata  de  una  mujer  de  treinta  y  tres  años,  operada  por  nosotros 
en  Octubre  de  1894.  Esta  mujer  había  tenido  un  embarazo  normal,  once 
afios  antes.  En  los  primeros  meses  de  1894  se  presentaron  síntomas  de  otro 
embarazo  y  en  el  mes  de  Mayo  tuvo  una  metrorragia  abundante ;  la  enfer- 
ma hubo  de  guardar  cama  por  los  vivos  dolores  que  tenia  en  el  bajo  vientre  y 
que  se  presentaban  por  accesos  y  acompasados  de  metrorragias.  En  el  mes 
de  Agosto,  se  observó  la  existencia  de  un  tumor  voluminoso  en  la  pelvis, 
diagnosticado  de  fibroma.  Este  tumor  estaba  algo  ladeado  á  la  derecha  y  era 
redondo,  liso,  renitente  y  móvil ;  el  cuello  estaba  entreabierto,  y  el  útero 
se  confundía  con  este  tumor  que  subía  por  encima  del  pubis  ;  á  los  lados  se 
notaban  los  anejos.  Se  prescribió  el  reposo  en  cama;  pero  en  Octubre,  el  es- 
tado general  era  muy  malo  y  la  enferma  estaba  muy  débil  por  bus  metrorra- 
gias continuas  ;  bajo  la  acción  del  cloroformo,  se  demostró  que  el  tumor  era. 
para-u termo.  Se  hizo  entonces  la  histerectomia  vaginal ;  la  operación  fue 
simple  y  las  consecuencias  operatorias  normales,  obteniéndose  la  curación 
á  los  veintiocho  días.  El  examen  de  las  piezas  anatómicas,  demostró  que  se 
había  tratado  de  un  embarazo  tubario-intersticial,  habiendo  sido  expulsado 
el  feto  y  retenida  la  placenta. 

En  la  segunda,  se  trataba  de  nna  mujer  de  treinta  y  cuatro  afios,  que  ha- 
bía tenido  un  parto  normal  doce  afios  antes.  Hace  dos  afios,  tuvo  una  metri- 
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ti*  de  la  cual  curó.  En  Octubre  de  1894,  se  presentaron  de  repente  una  cri- 
sis de  dolor  abdominal  intensísimo,  hinchazón  del  vientre  y  vómitos  qne  se 
repitieron  en  los  dias  sucesivos  y  qne  se  calmaban  merced  á  las  inyecciones 
de  morfina.  Al  cabo  de  estos  dias  se  observó  ana  tumefacción  abdominal,  qne 
ascendía  á  cinco  travesea  de  dedo  por  encima  del  pubis,  blanda,  con  alguna» 
partes  doras.  Al  tacto,  el  cuello  estaba  descendido ;  el  útero  poco  volumino- 
so, estaba  dislocado  contra  el  pubis  ;  en  el  fondo  de  saco  posterior,  se  en- 
contró una  masa  voluminosa,  resistente  y  blanda,  qne  se  continuaba  con  la 
masa  abdominal ;  la  temperatura  oscilaba  entre  88  y  89°  c.  Agravándose  el 
estado  general,  se  determinó  la  intervención  el  día  2  de  Noviembre,  habien- 
do diagnosticado  un  hematocele  debido  á  la  rotura  de  un  embarazo  tubarío. 
Se  comenzó  haciendo  una  incisión  en  el  fondo  de  saco  posterior,  pero  por  los 
coágulos  que  salieron  y  por  el  resultado  de  la  exploración,  «e  hizo  después 
la  histerectomla  vaginal,  saliendo  de  la  cavidad  retro-uterina  un  feto  de  8 
centímetro*  con  un  cordón  y  su  placenta,  cuya  cavidad  estaba  formada  por 
la  trompa  dilatada ;  se  extirparon  los  anejos,  se  limpió  la  cavidad  y  se  colo- 
có una  mecha  de  gasa ;  la  enferma  quedó  completamente  cnrada  á  las  cinco 
semanas.  Tratábase,  pues,  de  un  embarazo  tubarío  con  rotura  de  la  bolsa 
fetal ;  además  se  encontró,  en  la  unión  del  cuerpo  con  el  cuello  del  útero, 
una  antigua  perforación  cu  jo  origen  no  ha  podido  determinarse. 

En  la  tercera,  se  trata  de  una  mujer  de  treinta  años  que  regló  tardíamen- 
te y  tuvo  un  parto  á  los  veintiocho  años.  En  Febrero  de  1894  desapareció 
la  menstruación  y  no  volvió  á  reaparecer ;  tuvo  síntomas  de  embarazo,  y  en 
Marzo  del  mismo  año  se  presentaron  vómitos  biliosos  y  cólicos,  persistien- 
do los  fenómenos  peritoneales  durante  cinco  semanas  y  enflaqueciendo  des- 
pués la  enferma.  Cuatro  meses  más  tarde,  el  vientre  estaba  muy  abultado  y 
la  enferma  muy  enflaquecida,  como  una  tísica.  Tenia  un  tumor  abdominal 
redondeado  que  subía  hasta  el  ombligo  y  estaba  algo  inclinado  hacia  la  de- 
recha ;  el  tumor  estaba  formado  de  dos  partes,  separadas  por  un  surco  ver- 
tical. E3  tumor  izquierdo  es  blando,  fluctnante  y  liso,  se  nota  la  presencia 
de  un  feto  con  movimientos  activos  :  en  su  parte  inferior  se  oye  un  soplo 
placentarío.  El  tumor  derecho  tiene  una  consistencia  dura,  lefiosa,  que  pa- 
rece el  útero  contraído ;  el  tacto  vaginal,  doloroso ;  el  cuello  duro  y  abierto, 
continuándose  cou  el  tumor  derecho.  En  el  fondo  de  saco  posterior  se  nota 
la  cabeza  fetal.  8e  hizo  el  diagnóstico  siguiente :  ala  derecha,  el  útero  va- 
cio^ la  izquierda,  bolsa  extra-uterina  con  la  cabeza  fetal  en  el  fondo  de 
saco  de  Douglas ;  el  feto  vivo.  Se  hizo  la  laparotomía  media,  se  incindió  el 
saco  y  se  sacó  el  feto  que  vivió  cuatro  meses  en  una  incubadora ;  al  décimo 
octavo  dia  se  desprendió  la  placenta  y  la  enferma  empezó  á  mejorar  hasta  la 
curación  completa. 

fin  resumen,  en  los  casos  de  embarazo  extra-uterino  con  feto  viable,  es 
necesario  intervenir  antes  de  terminar  el  embarazo ;  la  operación  de  elec- 
ción es  la  laparotomía  media ;  no  se  debe  extraer  la  placenta  por  temor  á  la 
hemorragia  y  es  necesario  fijar  el  saco  á  la  pared  y  lavar  abundantemente  la 
cavidad ;  la  placenta  saldrá  poco  á  poco  á  pedazos. 

Restaaraciéfl  de  la  nariz.  —  El  Dr.  Dblormb  :  Los  medios  de  sostén  de  la 
nariz  según  el  método  de  Martin,  de  Lyon,  han  sido  poco  utilizados.  Nos- 
otros los  hemos  empleado  en  tres  enfermos  ;  en  un  caso,  para  elevar  una  na- 
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riz  hundida  y  en  otros  dos,  para  restaurarla  después  de  una  herida  por  arma 
de  fuego.  Eu  los  tres  casos  hemos  obtenido  un  fracaso  absoluto  ó  relativo. 
Sin  embargo,  el  método  de  Martin  no  debe  desecharse,  porque  se  puede  per- 
feccionar, puesto  que  su  aparato  no  tiene  una  fijeza  completa,  puede  no  to- 
lerarse y  puede  provocar  dolores. 

El  Dr.  Chapot  :  Nuestro  procedimiento  nos  ha  dado  buenos  resultados ; 
«1  trípode  es  bien  tolerado,  pero  las  perforaciones  que  practicamos  para  co- 
locar el  aparato,  no  traspasan  ni  el  seno  maxilar  ni  el  seno  frontal. 

CODINA  CaSTELLTÍ. 


PEIMER    CONGRESO    FRANCÉS   DE   MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Lyon  del  25  ni  29  de  Octubre  de  1894. 

(Continuación). 

Diabetes  sacarina.  —  El  Dr.  Lanoebbaux  :  La  diabetes  fue  considerada 
«1  principio  como  de  causa  renal.  En  1674,  WíHíb  dividió  la  diabetes  en 
«acariña  é  insípida.  Se  consideró  el  azúcar  como  una  substancia  extraña 
«1  organismo ;  en  1829,  gracias  á  los  trabajos  de  Duncan,  Boussingault  y 
Liebig,  se  demostró  que  el  azúcar  se  formaba  de  las  substancias  amiláceas 
bajo  la  influencia  de  una  di  as  tas  a.  Bouchardat  localizó  esta  formación  del 
Azúcar  en  el  intestino,  y  Mialhe  en  la  sangre. 

£n  1848,  demostró  Claudio  Bernard  que  el  organismo  tiene  la  propiedad 
de  fabricar  azúcar;  un  órgano,  en  particular  el  hígado,  está  dotado  de  esta 
facultad.  La  diabetes  se  consideró  entonces  como  un  desorden  funcional  de  la 
glándula  hepática.  También  descubrió  en  las  células  del  hígado  una  substan- 
cia glicógena,  transformable  en  glicosa  bajo  la  influencia  de  un  fermento.  £1 
■azúcar  se  destruye  en  la  sangre.  Si  hay  hiperglicemia,  el  azúcar  en  exceso 
se  elimina  por  los  ríñones,  lo  que  produce  la  glicosuria.  Demostró  además 
la  influencia  del  sistema  nervioso,  por  sus  célebres  experiencias  sobre  la 
picadura  del  cuarto  ventrículo.  Advertiremos  que  después  se  ha  considera- 
do la  picadura  del  bulbo  como  dotada  de  una  acción  moderadora  ó  para- 
lítica. 

Igualmente  demostró  que  una  alteración  profunda  del  hígado,  hacia  des- 
aparecer la  glicosuria.  La  glicemia,  que  produce  la  glicosuria,  no  constituye 
la  diabetes.  El  peligro  para  un  glicémico  es  tanto  mayor,  cuanto  menor  es 
la  glicosuria. 

Es  preciso  remontarse  á  la  época  de  la  glicemia  y  de  la  glicosuria».  Por 
desgracia,  carecemos  de  datos  sobre  la  anatomía  patológica  de  la  diabetes. 
Según  Bernard,  conocemos  esta  enfermedad  menos  de  lo  que  creemos,  y  la 
patogenia  se  desconocía.  Pero  había  indicado  lo  que  era  preciso  hacer  para 
•conocerla  y  demostrado  la  necesidad  de  unir  la  fisiología  con  la  clínica.  Hasta 
entonces,  la  diabetes  era  una  enfermedad  sin  lesiones  determinadas,  excep- 
to para  Bouchardat,  que  atribuía  á  las  lesiones  digestivas  cierta  relación 
<son  la  glicosuria.  En  1877,  descubrí,  al  hacer  la  autopsia  de  dos  diabéticos, 
airona  del  páncreas. 
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Persuadido  de  que  una  buena  observación  clínica  iguala  en  valor  á  una. 
experimentación,  porque  es  una  experiencia  cuyos  datos  bu  ministra  la  na- 
turaleza, continuó  mis  investigaciones.  La  atrofia  del  páncreas  produce 
una  diabetes  grave;  es  la  diabetes  flaca,  de  evolución  rápida,  de  seis  á  trein- 
ta v  seis  meses  de  duración,  y  en  la  que  muere  el  enfermo  por  coma  ó  por 
tuberculosis ;  en  1889,  habla  reunido  20  casos  de  esta  forma  de  diabetes. 
Era  imposible  encontrar  una  causa  especial  de  esta  enfermedad;  Catorce  de 
mis  enfermos  padecían  una  lesión  material  del  páncreas,  que  estaba  muy 
atrofiado,  reducido  á  una  especie  de  cordón  fibroso,  siendo  su  peso  de  80  á 
40  gramos,  en  vez  de  70  á  80  que  es  el  normal. 

Muchos  autores,  en  particular  Bright  y  Frerichs,  habían  observado  sín- 
tomas análogos  en  los  casos  de  epitelioma  de  la  cabeza  del  páncreas. 

Al  lado  de  este  tipo  existe  otro  algo  diferente:  es  la  diabetes  nerviosa  ó- 
de  Claudio  Bernard.  Su  semejanza  con  la  diabetes  pancreática  es  tan  gran- 
de, que  cuesta  trabajo  diferenciarla  en  ciertos  casos. 

Existe,  por  último,  otro  tercer  grupo  diabético  •  la  diabetes  gotosa,  artrí- 
tica, constitucional,  grasa,  de  los  autores  clásicos.  Es  menos  grave  que  las- 
otras  dos  formas.  Es  más  bien  un  síndrome  que  una  enfermedad  verdadera. 
Se  manifiesta  por  grosura  al  fin  del  período  de  crecimiento,  hacia  los  veinti- 
cinco ó  treinta  años  ó  antes.  La  proporción  de  azúcar  contenida  en  la  orina,. 
ee  relativamente  pequeña.  Disminuye  por  el  reposo  y  una  buena  higiene, 
y  aumenta  por  las  emociones.  La  autofagia  no  se  observa  hasta  los  cuarenta 
y  cinco  ó  cincuenta  anos.  El  páncreas  está  sano ;  la  reproducción  experi- 
mental de  esta  diabetes  es  imposible.  Las  complicaciones  son  debidas  más 
Teces  á  la  causa  de  la  diabetes,  que  á  la  diabetes  misma.  La  albuminuria 
que  se  presenta  en  tales  casos,  en  vez  de  ser  producida  por  la  glicosuria,  es 
ocasionada  por  la  misma  causa  que  ésta.  Lo  mismo  sucede  con  la  gangrena 
seca,  provocada  por  lesiones  arteriales. 

La  tuberculosis  es,  por  el  contrario,  una  complicación  verdadera. 
La  muerte  es  ocasionada,  de  ordinario,  por  una  complicación  renal  ó  ce- 
rebral. 
La  diabetes  no  es  una  enfermedad  única. 

La  diabetes  pancreática  es  ocasionada,  bien  por  un  cálculo  que  destruye 
el  conducto  de  Wirsung,  ó  por  una  esclerosis  del  páncreas,  etc. 

La  causa  de  la  diabetes  nerviosa  es  una  lesión  del  bulbo ;  la  de  la  diabetes 
grasa  una  lesión  distrofica. 

Tal  era  el  estado  de  la  cuestión  en  1888.  Aunque  estos  datos  no  se  acep- 
taban, eran  indudables  para  nuestros  alumnos.  La  experimentación  iba  á 
comprobar  lo  que  ensenaba  la  clínica. 

La  experiencia  de  Minkowski  demostró  que  la  destrucción  total  del  pan- 
efees,  se  complicaba  con  diabetes  flaca.  Lépine,  Hedon,  Gleg,  etc.,  realiza- 
ron y  completaron  estas  experiencias.  Bastaba  dejar  un  trozo  de  páncreas 
para  impedir  la  glicosuria.  Esta  varía  según  el  régimen  alimenticio  y  apa- 
rece bajo  la  influencia  de  un  régimen  azoado. 

6i  se  pica  el  cuarto  ventrículo  á  un  animal  en  ayunas  y  sin  páncreas,  se 
presenta  la  glicosuria.  El  páncreas  es  por  consiguiente,  necesario  en  abso- 
luto par»  permitir  al  hígado  desempeñar  la  función  glicógena. 

Otra  experiencia  ingeniosa  de  Minkowski,  demuestra  la  influencia  de  las- 
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-células  pancreáticas  sobre  la  glicosuria.  La  persistencia  de  un  trozo  de  pan- 
creas,  al  qne  se  ligan  los  rasos  y  conductos,  impide  la  diabetes.  Es  preciso 
¿admitir  qne  la  diabetes  depende  de  la  falta  de  producción  de  la  secreción  in- 
terna del  páncreas. 

¿Cuál  es  este  producto  de  secreción  interna? 

Para  el  profesor  Lépine  nn  fermento.  Abandonando  la  sangre  se  produce 
oierta  cantidad  de  azúcar.  El  fermento  destructor  del  azúcar  de  la  sangre 
procede  del  páncreas.  Es  una  teoría  sencilla,  seductora,  pero  puede  objetarse 
<\ue  el  azúcar  no  se  destruye  en  la  sangre  sino  en  los  tejidos  qne  la  utilizan 
según  han  demostrado  Chauveau  y  Kanfmann. 

Conviene  averiguar  sobre  qué  tejidos  ejerce  su  acción.  Chauveau  y  Kanf- 
mann, creen  que  las  diabetes  nerviosa  y  pancreática  son  idénticas .  El  pán- 
creas, según  estos  autores,  ejerce  una  acción  directa  sobre  las  célalas  hepá- 
ticas ;  influye  también  sobre  los  centros  vaso-secretores  de  la  médula.  Las 
experiencias  de  Kaufmann  demuestran  que  la  secreción  pancreática  ejerce 
una  acción  moderadora  sobre  el  hígado. 

A  pesar  de  los  desideratas  numerosos  que  aún  existen,  es  fácil  formarnos 
una  idea  de  la  causa  de  la  diabetes.  Es  debida  al  hígado  y  al  páncreas  pues- 
tos en  juego  por  el  sistema  nervioso.  Es  difícil  creer  que  obren  las  mismas 
influencias  patológicas  en  las  diversas  diabetes. 

Hay  motivos  fundados  para  atribuir,  como  hace  Bouchard,  la  diabetes 
grasa  al  retraso  de  la  nutrición. 

Nuestros  conocimientos  actuales  son  insuficientes  para  fundar  nna  tera- 
péutica exacta  de  la  diabetes.  Conviene  proseguir  estos  estudios  con  la  con- 
vicción profunda  de  que  los  conocimientos  teóricos  nos  conducirán  á  una 
buena  terapéutica  de  la  diabetes. 

El  Dr.  MosBé  negó  que  el  paludismo  sea  una  causa  determinante  de  la 
diabetes. 

Diabetes  alcohólica  en  sus  relaciones  con  el  herpetismo.  —  El  Dr.  GlAnard: 
Si  se  examina  el  hígado  por  el  procedimiento  que  he  indicado,  se  observa 
qne  el  70  por  100  de  las  veces  está  enfermo.  La  diabetes  verdadera  es  tanto 
más  intensa  cnanto  más  acentuadas  son  estas  lesiones  á  la  palpación.  En  el 
20  por  100  de  los  casos  se  encuentra  como  causa  la  dispepsia;  en  el  10  por  100 
la  obesidad  ;  en  el  10  por  100  las  emociones,  y  en  el  9  por  100  la  herencia. 
La  causa  más  frecuente,  el  83  por  100,  es  el  alcoholismo. 

Hay  por  lo  tanto,  relación  evidente  entre  la  diabetes  y  los  excesos  alco- 
hólicos anteriores.  De  65  de  estos  diabéticos  alcohólicos,  en  58  presentaba 
•el  hígado  signos  objetivos  anormales  :  dureza  hipertrófica. 

La  prueba  más  clara  de  que  los  enfermos  eran  alcohólicos,  es  el  que  25  de 
«líos  padecían  pituita.  La  afección  principió  por  pituita,  por  congestión  del 
hígado  ó  por  cólicos  nefríticos.  La  diabetes  es  en  tales  casos  consecuencia 
<le  una  enfermedad  anterior.  Las  fases  de  agravación  y  mejoría  del  hígado 
corresponden  con  las  de  la  diabetes. 

Ex  i  8  te  en  el  alcohólico  una  diátesis  especial,  porque  la  enfermedad  con- 
tinua aunque  se  deje  de  beber,  á  la  que  doy  el  nombre  de  hepatismo.  Esta 
diátesis  es  la  que  provoca  la  diabetes. 

Las  indicaciones  terapéuticas  deben  sacarse  de  los  síntomas  diversos  de 
la  diabetes,  en  particular  do  los  hepáticos. 
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Carácter  contagioso  de  la  diabetes.  —  El  JDr.  Teissier  defendió  el  carácter 
contagioso  de  la  diabetes,  idea  aceptada  ya  por  Lecorché,  Schmitz,  Debove, 
Fouquet,  etc.,  y  refirió  los  dos  casos  siguientes  :  El  primero  se  refiere  auna 
diabética  muy  avanzada,  lavandera,  que  lavaba  hacia  dos  años  la  ropa  de  un 
diabético  muy  grave.  Dejó  su  oficio  y  el  azúcar  desapareció  de  la  orina.  El 
segundo  caso  es  más  interesante.  Un  joven,  cuyos  padres  padecian  diabetes, 
presentó  síntomas  diabéticos.  A  los  tres  meses  padecía  la  cocinera  síntomas 
idénticos.  Sope  que  lavaba  los  pañuelos  de  su  amo.  Un  mes  después  fue 
atacada  de  diabetes  una  costurera  que  trabajaba  en  esta  casa.  ¿Cómo  se  ex- 
plica el  contagio  de  la  diabetes?  La  orina,  como  la  saliva,  contiene  en  abun- 
dancia ácido  láctico;  éste  favorece  el  desarrollo  de  Tas  ntncedineas  que,  in- 
troducidas en  la  economía,  producen  diastasas  que  originan  la  diabetes. 

Diabetes  pancreática  experimental  de  origen  infeccioso.— El  Dr.  Cliarrin  in- 
dicó que  quien  dice  contagio  dice  microbio.  El  páncreas  puede  ser  destruido 
por  un  microbio.  Basta  para  ello  inyectarlo  en  el  conducto  de  Wirsung.  Sa- 
bido es  que  los  microbios  por  ascensiones  graduales  llegan  al  conducto  co- 
lédoco y  al  de  Wirsung.  Ha  practicado  12  inyecciones  microbianas  en  este 
conducto,  obteniendo  en  tres  casos  la  glicosuría.  No  se  consigue  más  veces 
este  resultado,  porque  se  inyectan  microbios  muy  virulentos  y  el  animal 
muere,  ó  muy  atenuados,  y  entonces  son  ineficaces.  Las  diabetes  experi- 
mentales son  diabetes  verdaderas,  porque  los  animales  presentan  los  sinto- 
nías y  la  tendencia  á  las  complicaciones  de  esta  enfermedad.  La  hiperglice- 
roia  puede  ser  consecuencia  de  los  productos1  fabricados  por  los  microbios. 
Debe  recordarse  también  que  se  excita  admirablemente  el  centro  bulbar  con 
toxinas  microbianas.  Feré  ha  demostrado  que  obra  de  este  modo  el  virus 
rábico.  —  F.  Toledo. 

(Continuará). 


XI     CONGRESO    INTERNACIONAL   DE   MEDICINA 
Celebrado  en  Roma  en  los  dios  29  de  Marzo  á  5  de  Abril  de  1894. 

SESIONES    DE  ,LA    MAÑANA 

SECCIONES 

Sección  de  medioina. 

Las  centros  tróficos  del  ojo.  — £1  Dr.  Angelucci,  de  Palermo,  dice  que  en 
los  perros  recién  nacidoB,en  los  gazapitos,  en  los  gatos  adultos,  después  del 
arrancamiento  del  ganglio  cervical  superior,  se  observa  en  el  lado  operado 
alopecia  de  la  cara  y  desórdenes  distróficos  en  los  huesos  del  cráneo  y  en  los 
dientes. 

El  ojo  está  atacado  de  una  detención  de  desarrollo  de  la  córnea,  se  aplas- 
ta, y  el  calibre  de  los  vasos  de  la  úvea  parece  disminuido,  al  mismo  tiempo 
que  se  desarrollan  en  la  textura  del  tractos  uveal,  cambios  aprecia  bles,  con- 
sistentes en  una  esclerosis  atronca. 

Inmediatamente  después  del  arrancamiento  del  ganglio  cervical  supe- 
rior, los  vasos  se  dilatan,  y  á  esta  dilatación  se  asocia  un  ligero  edema  vas- 
cular. 
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La  extirpación  del  ganglio  de  Gasser,  acarrea  la  contracción  de  los  vafio» 
oculares,  cuyas  paredes  se  hacen  edematosas,  sobre  todo  la  capa  adventicia; 
más  tarde,  aparecen  alteraciones  neuroparaliticas  de  la  córnea. 

Los  dos  ganglios  tienen,  por  lo  tanto,  nn  poder  trófico  sobre  el,  ojo,  bien 
como  moderadores  de  la  circulación,  bien  porque  la  función  normal  del  ojo 
dependa  de  la  integridad  fisiológica  délas  paredes  vasculares. 

La  función  visual  de  los  viejos  y  sus  efectos  en  el  empleo  do  los  coloros  en  pin- 
tura. —  El  Dr.  Angelucci,  de  Palermo,  dice  que  el  examen  de  los  ojos  de 
cien  viejos  le  ba  llevado  á  reconocer  la  existencia  constante  de  nn  efecto 
gris  verdoso  de  la  pupila,  debido  á  la  alteración  senil  del  cristalino,  altera- 
ción que  se  encuentra  en  los  ojos  de  todo  anciano. 

En  la  vejez  se  observan  bien  á  menudo  desórdenes  en  la  apreciación  de 
los  colores,  la  disminución  de  la  visión  y  los  síntomas  de  la  hemeralopia. 

En  los  pintores  ancianos  en  que  se  examina  el  estado  de  los  ojos,  se  en* 
cnentra  en  estos  desórdenes  la  explicación  de  su  manera  de  pintar,  es  decir, 
el  empleo  excesivo  del  color  blanco,  la  predilección  por  al  tinte  violeta,  el 
cambio  del  azul  por  el  verde  y  la  supresión  del  amarillo.  El  tono  de  sns  cua- 
dros es  más  bien  brillante,  pero  el  conjunto  está  falto  de  fuerza  y  vigor  ;  las 
sombras  son  duras  y  poco  graduadas. 

Los  cuadros  de  casi  todos  los  pintores  que  trabajan  pasados  los  setenta 
años,  presentan  estos  mismos  caracteres,  pero  es  preciso  añadir  que  en  esto 
no  hay  relación  alguna  con  la  manera  de  pintar  que  se  nota  en  los  locos. 

Histsro-traumatismos  oculares.— El  Dr.  G.  Rosel  (Neuchátel,  Suiza)  dice : 
1/  Que  los  histero-traumatismos  oculares  se  desconocen  á  menudo,  más  de 
lo  que  las  estadísticas  lo  dan  á  entender. 

2.°  Que  la  eritropsia,  el  astigmatismo  espástico,  la  diplopia  monocular, 
el  estrabismo  espástico,  la  midríasis,  la  epifora  con  hemihiperídrosis  facial, 
pueden  todos  existir  aisladamente  y  constituir  una  forma  de  histerismo 
traumático  monofiintom  ático. 

3.°  Que  los  Matero-traumatismos  oculares  dependen  lo  más  á  menudo  de 
las  formas  graves  del  histerismo,  aun  en  los  individuos  que  no  han  presen- 
tado nunca  anteriormente  síntomas  nerviosos,  es  el  caso  sobre  todo,  de  las 
formas  debidas  á  las  catástrofes  por  colisiones  en  los  caminos  de  hierro 
(Kailway  Spine). 

4.°  Que  el  estrabismo  histero-traumático  es  el  mismo  que  el  estrabismo 
artificial  provocado  por  la  sugestión  hipnótica. 

5.°  Que  un  histero-traumatismo  ocular  mínimo  puede  dar  lugar  á  un  his- 
terismo generalizado  de  larga  duración,  aun  en  el  hombre  adulto  en  la  fuer- 
za de  la  edad. 

6.*  Que  la  tiopiopia  histérica  produce  los  síntomas  siguientes  en  inten- 
sidad creciente :  a)  micropsia,  b)  diplopia  monocular,  c)  eriptrosia,  d)  am- 
bliopía,  e)  epifora,  f)  hemihiperídrosis  facial. 

Degeneración  de  la  médula  espinal  en  el  envenenamiento  experimentado  por  el 
fósforo.  —  El  Dr.  Gurrieri  (Bolofia),  dice  que  en  las  alteraciones  anatomo- 
patológicas  producidas  por  el  fósforo  sobre  el  sistema  nervioso,  se  encuen- 
tra repetido  á  menudo  lo  que  ha  descrito  Schuchardt  en  el  Tratado  de  medi- 
cina legal  de  Maschka,  que  cen  el  sistema  nervioso  central  y  periférico  no 
no  se  encuentra  nada  de  particular  *. 
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V  mientras  qué  la  literatura  médica  es  muy  rica  en  observaciones  anato* 
mo-pstológieas  sobre  todos  los  órganos  de  los  animales  ó  de  los  hombres 
muertos  por  el  fósforo,  sólo  se  encuentran  muy  pocos  informes  acerca  de  lo 
qne  concierne  al  sistema  nervioso. 

Existen,  sin  embargo,  observaciones  importantes  de  Herscbl,  de  Hof- 
mann,  de  Orth,  de  Hannner,  de  Elkims,  de  Meddlemas,  de  Danillo,  pero 
nadie,  al  menos  qne  él  sepa,  no  ha  encontrado  hasta  ahora  la  degeneración 
sistemática  en  la  médnla  espinal,  tal  y  como  ha  tenido  ocasión  de  observar- 
la. Se  trataba  de  nn  perro  muerto  después  de  haber  tomado  diariamente,  nn 
mes  seguido,  por  la  via  estomacal,  fósforo  blanco,  disuelto  en  aceite  de 
oliva. 

Pequeños  fragmentos  délos  órganos,  convenientemente  endurecidos  en  él 
liquido  de  Müller,  se  pusieron,  durante  algunos  días,  en  la  mésela  de  ácido 
fornico  y  bicrómico  de  March.  Los  cortes  se  hicieron  con  el  miorotomo  de 
Schange. 

Se  examinaron  las  secciones,  algunas  inmediatamente  después  de  hecho 
el  corte,  en  la  glicerina,  otras  coloreadas  de  diversas  maneras  (carmín, 
fuchsina,  hematoxilina),  y  puestas  en  el  bálsamo  de  Canadá  disuelto  en 
xylol. 

Ettómago.  —  En  las  glándulas  pépsicas,  las  células  principales  estaban 
profundamente  alteradas :  el  núcleo  no  estaba  ya  colorable,  y  en  el  cuerpo 
de  la  célula  se  encontraban  numerosos  granulos  coloreados  en  negro  por  el 
ácido  ósmico. 

En  muchas  de  estas  glándulas,  en  el  sitio  de  las  células  principales,  se 
observaba  una  substancia  granulosa  en  la  que  no  se  conseguía,  con  ayuda 
de  substancias  colorantes,  revelar  los  núcleos. 

Páncreas.  — En  muchas  células  pancreáticas,  el  núcleo  no  era  coloreable, 
y  en  el  protoplasma  se  velan  pequeñas  granulaciones  coloreadas  en  negro 
por  el  ácido  ósmico. 

Hígado*  —  El  cuerpo  de  la  célula  estaba  lleno  de  granulaciones  negras,  de 
dimensiones  variables.  El  núcleo  no  era  tampoco  coloreable,  y  no  se  consi- 
guió distinguir  los  limites  de  las  células  hepáticas ;  existía  una  degeneración 
grasicnta  difusa  de  toda  la  viscera.  En  los  cortes,  muy  finos,  se  notaba  que 
en  el  centro  del  acini,  alrededor  de  la  vena  central,  el  proceso  de  degene- 
ración no  estaba  tan  avanzado.  No  existia  infiltración  de  leucocitos  en  el  te- 
jido conectivo. 

Coraron. —  En  muchas  fibras  musculares  se  comprobaba  que  la  estriación 
transversal  y  longitudinal  habla  desaparecido ;  el  protoplasma  reducido  á 
granulaciones  más  ó  menos  tenues,  y  algunas  coloreadas  en  negro  por  el  áci- 
do ósmico. 

Riñon.  —  En  los  tubuli  coneorii  y  en  las  asas  de  Henle,  el  epitelio  estaba 
reducido  en  su  mayor  parte,  á  substancia  granulosa ;  muchas  de  eBtas  gra- 
nulaciones, de  volumen  variable,  estaban  coloreadas  en  negro  por  el  ácido 
ósmico.  El  proceso  de  degeneración  estaba  mucho  más  marcado  en  las  asas 
de  Henle. 

Los  glomórulos  estaban  también  alterados.  Los  núcleos  del  epitelio  de 
rerestimiento  de  la  superficie  interna  de  la  cápsula  de  Bowman,  no  eran  ya 
ooloreables ;  á  menudo,  entre  la  cápsula  de  Bowman  y  el  glomérulo,  se  acu* 
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tmk  aubstáncia  granulosa,  de  espesor  vario  y  de  forma  bastante  regular  y 
semilunar. 

Bu  los  demás  órganos  examinados  (pulmón,  diafragma,  músculos  y  ner- 
vios periféricos ),  no  encontró  ninguna  alteración. 

Médula  espinal.  —  Sobre  los  cortes  transversales,  hechos  en  diferentes  al- 
turas, los  haces  piramidales  cruzados,  parecían  en  la  parte  posterior  de  los 
cordones  laterales  menos  coloreados  por  el  liquido  de  Müller,  y,  por  conse- 
cuencia, mucho  más  claros  que  las  demás  partes  de  la  médula.  En  los  cor- 
dones laterales  se  podía  seguir  apreciando  una  degeneración  parecida,  em» 
pozando  por  la  región  corneal,  y  continuándose  todo  á  lo  largo  de  la  médu- 
la, hasta  el  final  de  estos  haces,  en  la  región  lumbar. 

A  partir  del  tercio  inferior  de  la  región  dorsal,  se  observaba  también  una 
degeneración  de  los  cordones  de  Goli  y  de  Burdach,  que  parece  siempre  más 
marcada  en  estos  dos  cordones,  subiendo  hacia  la  parte  superior  de  la  re- 
gión dorsal.  En  la  región  cervical,  esta  degeneración  sólo  se  continua  en  los 
cordones  de  Goll. 

El  examen  microscópico  de  los  cortes  coloreados  por  el  método  de  Wei- 
gert  y  por  el  carmín  amoniacal,  confírmala  degeneración  ya  expresada.  Los 
cortes  coloreados  por  la  mezcla  de  ácido  ósmico  y  de  ácido,  bicrómico,  no 
presentaron  en  los  haces  que,  sin  embargo,  parecían  claramente  degenera- 
dos, las  reacciones  características  de  estos  ácidos  sobre  las  fibras  degenera- 
das, lo  que  confirmaría  el  hecho  ya  señalado  por  el  Dr.  Vassale,  referente  á 
las  diferentes  maneras  de  comportarse  las  fibras  medulares  atacadas  de  de» 
generación;  si  la  degeneración  es  primitiva  y  resulta  de  un  proceso  atrófíco 
lento,  la  reacción  del  ácido  ósmico  no  se  produce;  por  el  contrario,  se  veri- 
fica la  reacción  cuando  se  trata  de  un  proceso  destructor,  más  ó  menos  rá- 
pido de  las  mismas  fibras  nerviosas. 

Desde  el  punto  de  vista  médico-legal,  esta  observación  tiene  gran  valor; 
en  esto  habrá  un  criterio  que  permitiría  diferenciar  las  degeneraciones  del 
sistema  nervioso,  según  dependieran  de  alteraciones  químicas  ( degenera- 
ciones primitivas ),  ó  de  traumatismos  (degeneraciones  secundarias ). 

Sobre  la  patogénesis  del  vértigo  por  accesos  do  origen  auricular  (tipo  de  Mi- 
wer«).— £1  Dr.  G.  Gradenigo  (de  Turín),  dice  que  se  deben  distinguir  dos 
formas  principales  de  vértigo :  por  accesos  procedentes  de  una  causa  auri- 
cular ;  una  forma  no  típica  en  la  cual  las  lesiones  del  oído  medio  se  hacen 
causa  de  irritación  colateral  ó  refleja  del  aparato  ampular  de  los  conductos 
semicirculares ;  la  forma  típica  está  en  relación  con  lesiones  directas  de 
este  aparato. 

En  lo  que  respeta  á  la  forma  típica  en  el  sentido  de  la  hipótesis  de  lié» 
niére  y  en  el  de  las  opiniones  que  dominan  todavía  en  el  día  sobre  este 
asunto,  especialmente  en  la  clínica  médica,  sólo  excepcionalmente  se  deter- 
mina un  cuadro  sintomático,  análogo  al  del  vértigo  de  Méniére,  por  la  hemo- 
rragia en  el  oído  interno.  En  efecto,  si  ésta  es  abundante  hasta  el  punto  de 
producir  rápidamente  la  destrucción  del  aparato  ampular,  los  vértigos  pue- 
den faltar  por  completo.  Si  es  menos  abundante,  hasta  el  punto  de  provocar 
una  irritación  reactiva,  los  vértigos  son  intensos,  pero  continuos  (no  por 
accesos)  y  con  una  disminución  gradual. 

El  cuadro  típico  del  vértigo  de  Méniére  no  es  más  que  una  fase  de  la  di- 
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finido  en  el  laberinto  de  un*  afección  catarral  crónica  de)  oído  medio,  6i  la 
difusión  ee  muy  lenta,  los  síntomas  de  reacción  por  parte  del  aparato  am-* 
pillar  pueden  ser  nnloe  ó  casi  nulos.  Si  es  menos  lenta,  lo»  síntomas,  en  un 
periodo  dado  del  proce*©  morboso  cuando  la  afección  invade  este  aparato, 
presenta  el  cuadro  típico  de  los  vértigos  por  accesos. 

Por  último,  si  la  difusión,  es  rápida,  los  síntomas  pueden  ser  intensos 
hasta  el  punto  de  determinar  un  estado  vertiginoso  continuo. 

La  duración  de  la  fiase  de  Maniere  en  el  curso  clínico  de  una  afección,  ca- 
tarral crónica  del  oído,  depende  de  la  rapidez  con  que  procede  y  varía  de  al- 
gunos meses  á  uno  ó  varios  afios ;  todo  lo  que  acelera  la  marcha  de  la  enfer- 
medad, acorta  también  el  estado  de  este  acceso  de  vértigo,  porque  al  período 
de  irritación  del  aparato  ampular,  sucede  la  abolición  de  las  ranciónos. 

El  vértigo  de  Méniére  puede  encontrarse  en  las  afecciones  mis  diversas 
del  oído  medio  cuando  se  extienden  en  el  laberinto,  sobre  todo  en  las  otitis 
de  profesión  ó  procedentes  de  sífilis  ó  tuberculosis  adquirida  ó  hereditaria. 
No  constituye,  pues,  sino  un  estado  de  un  proceso  morboso,  cuya  génesis 
paede  ser  diferente,  y  por  esto  no  merece  ser  considerado  como  una  entidad 
nosológica  particular.  —  A.  Espina. 

(Continuará). 


SOCIEDAD  DE   MEDICINA   DE   BERLÍN 
Sesión  del  12  de  Diciembre  de  1894. 

Sebre  la  difteria  y  el  suero  antidif tér ico ;  (tema  presentado  por  el  Dr.  Hanse- 
Ma**).  —  £3  Dr.  Max  Wolff  :  £1  examen  microscópico  del  material  difté- 
rico en  preparaciones  sobre  cubre-objetos,  teñidas,  ya  es  suficiente  para  de- 
mostrar la  presencia  del  bacilo  de  Loffler.  En  los  cortes  se  ven  grupos  de 
estos  bacilos,  que  en  algunas  células  forman  casi  cultivos  puros.  Pero  con 
los  cultivos  en  el  suero  sanguíneo,  por  el  procedimiento  de  Loffler,  todavía 
se  comprueba  mejor,  en  doce  á  catorce  horas,  la  presencia  del  bacilo  difté- 
rico con  caracteres  muy  bien  marcados. 

Este  bacilo,  que  según  Hansemann  sólo  se  encuentra  en  el  75  por  100  de 
los  casos,  es  más  frecuente  hallarle,  según  otras  estadísticas.  Respecto  á  la 
presencia  de  este  bacilo  en  niños  sanos,  es  un  hecho  rarísimo;  pues  á  los 
dos  casos  mencionados  primeramente  son  muy  pocos  los  que  se  han  añadido 
después.  En  cambio,  el  examen  del  moco  bucal  de  niños  que  no  han  pade- 
cido difteria,  ha  dado  un  resultado  negativo  en  la  inmensa  mayoría  de  los 
casos.  Según  esto,  los  diftéricos  sanos  no  merecen  este  nombre,  sino  el  de 
inmunes  para  la  difteria.  El  mismo  hecho  de  que  esta  enfermedad  ataque 
con  mucha  más  frecuencia  al  niño  que  al  adulto,  sin  que  deje  este  último  de 
exponerse  á  las  mismas  causas  nocivas,  ya  revela  que  se  forma  con  los  años 
algún  principio  preservador  de  la  difteria.  Esta  inmunidad  se  ha  demostrado 
por  medio  de  la  experimentación.  Hay  sujetos  ouya  sangre  inyectada  á  los 
conejillos  de  Indias  evita  que  se  produzca  en  estos  animales  la  difteria,  aun- 
que se  les  inocule  el  bacilo  de  Loffler.  Pero  este  principio  inmunizador,  no 
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es  la  única  cansa  de  qne  ciertos  sujetos  no  enfermen  de  difteria,  pues  la  ex- 
perimentación hace  mny  verosímil  la  hipótesis  de  qne  ademas  es  precisa  al* 
gnna  lesión,  por  insignificante  qne  sea,  de  la  mucosa. 

Finalmente,  la  misma  experimentación  demuestra,  tanto  en  el  concepto 
anatómico  como  en  el  ciinioo,  qne  con  el  bacilo  de  Ldffler  se  producen  en 
los  animales  enfermedades  qne  concnerdan  en  los  puntos  esenciales  con  la 
difteria  del  hombre.  En  las  exudaciones  pseudo-membranosas  obtenidas  por 
medio  de  la  inoculación,  se  encuentran  los  bacilos  característicos.  También 
hablan  á  favor  de  la  identidad  de  la  difteria  del  hombre  y  de  los  animales  las 
parálisis  consecutivas  que  se  observan  en  estos  últimos. 

De  todo  lo  expuesto  se  deduce,  que  no  es  posible  dudar  de  la  significación 
etiológica  del  bacilo  diftérico. 

El  Dr.  Bbhda  :  Todos  los  autores  modernos  pretenden  invocar  la  autori- 
dad de  Bretonneau  en  su  favor,  y  sin  embargo,  el  concepto  anatomo-patoló- 
gico  de  la  difteria  ha  cambiado  mucho  desde  dicho  autor  para  acá.  Los  tra- 
bajos de  Virchow,  destruyeron  el  concepto  de  especificidad,  demostrando 
que  en  el  crup  se  realiza  un  proceso  distinto  que  en  la  difteria,  y  que  un 
mismo  exudado  puede  ser  provocado  por  principios  diferentes.  Bretonneau 
no  conoció  la  forma  tóxica  de  la  difteria,  y  creía  que  ésta  mataba  por  su  des- 
censo á  los  órganos  respiratorios.  Tampoco  conoció  la  muerte  por  parálisis, 
ni  la  forma  ligera  de  la  difteria,  en  la  que  apenas  se  forman  falsas  membra- 
nas ;  finalmente,  no  hacia  mérito  de  la  terminación  por  gangrena,  la  más 
grave  de  todas,  cuya  relación  con  la  difteria  negaba,  creyendo  asi  conservar 
incólume  la  especificidad  del  mal.  Ya  antes  de  Behring  se  iban  abriendo  ca- 
mino las  ideas  que  han  tenido  á  sustentar  de  un  modo  más  terminante  Se- 
nator  y  Orth. 

Mis  observaciones  sobre  las  consecuencias  del  empleo  del  suero  antidif- 
térico, se  refieren  á  una  serie  de  autopsias,  en  las  cuales  siempre  se  encuen- 
tran graves  lesiones.  Como  los  casos  curados  no  llegan  á  la  autopsia,  no  es 
fácil  señalar  un  hecho  que  pueda  atribuirse  á  una  causa  tan  especifica  como 
la  inyección.  Sólo  una  experiencia  muy  rica  y  la  comparación  de  casos  aná- 
logos, es  lo  que  se  puede  utilizar  para  resolver  esta  cuestión. 

En  el  último  periodo  de  la  epidemia  diftérica,  en  el  que  se  emplearon  las 
inyecciones,  ha  habido  casos  tratados  temporalmente  sin  ellas,  y  que  llega- 
ron á  la  autopsia.  Ahora  bien;  como  el  resultado  de  ésta  ha  sido  completa- 
mente negativo,  de  aqui  se  deduce  que  el  suero  no  ha  influido  directamente 
en  el  curso  de  la  enfermedad. 

En  la  última  epidemia,  la  nefritis  complicó  á  casi  todos  los  casos.  De  39 
autopsias  relativas  á  niños  tratados  unos  y  no  tratados  otros  por  el  suero 
diftérico,  sólo  en  9  no  habla  indicio  alguno  de  nefritis ;  en  25  había  for- 
mas ligeras  de  degeneración  del  rifión,  y  en  8  nefritis  graves.  Comparando 
caso  por  caso,  no  se  observa  desventaja  de  parte  de  ios  tratados  por  medio 
del  suero.  Lo  que  si  se  observaron  fueron  dos  casos  de  tuberculosis  miliar 
reciente  entre  23  tratados  por  el  suero ;  en  ambos  sobrevino  la  muerte  de 
seis  á  siete  días  después  de  emplear  el  nuevo  remedio.  Korte  observó  otro 
caso  igual  entre  siete.  Convendrá,  por  lo  tanto,  fijarse  en  lo  sucesivo  en  la 
relación  que  pueda  haber  entre  el  uso  del  suero  antidiftérico  y  el  brote  de 
la  tuberculosis  miliar. 
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El  Dr.  W.  KSrtb  :  Con  gran  desconfianza  comencé  á  emplear  el  suero 
antidiftérico,  pero  la  comparación  de  los  periodos  en  qne  lo  nsé  y  en  qne  me 
abstuve  de  él,  me  ha  convencido  de  sn  eficacia.  Hasta  fines  de  Octnbre  he 
tratado  121  casos  de  difteria.  En  Noviembre,  de  36  niños  sólo  murieron  la 
coarta  parte,  pero  tres  de  ellos  hablan  estado  agónicos  en  el  hospital.  El 
Dr.  Hansemann  sólo  ba  tomado  de  mi  estadística  el  lado  negativo,  cnando 
ea  claro  que  be  obtenido  curaciones.  En  los  casos  graves,  si  se  emplean 
pronto  las  inyecciones  y  en  cantidad  suficiente,  se  obtienen  resultados  como 
no  be  visto  con  ningún  otro  tratamiento ;  siendo  más  notables  todavía  en  los 
nifios  menores  de  dos  afios.  Yo  no  he  visto  que  el  suero  haya  influido  en  la 
afección  local  y  tampoco  se  salvaron  con  él  todos  los  nifios. 

No  es  exacto  que  la  estadística  sea  más  favorable,  porque  los  nifios  entran 
temprano  en  el  hospital,  pues  de  los  86  á  que  aludo,  sólo  en  8  se  trataba  de 
una  difteria  leve;  en  los  otros  era  el  mal  muy  grave  ó  de  gravedad  media. 
Es  notable  que  se  haya  notado  albuminuria  con  mucha  frecuencia,  fuese 
cualquiera  el  tratamiento  empleado.  De  185  nifios  tratados  por  el  bu  ero,  en 
65  se  observó  albuminuria  en  las  primeras  horas  después  de  la  inyección. 
En  el  curso  ulterior  del  mal  apareció  la  albuminuria  en  22  nifios,  habiendo 
durado  poco  tiempo  esta  complicación  en  12  y  mucho  en  10.  De  161  nifios 
diftéricos  no  tratados  por  el  suero,  se  encontró  la  albuminuria  en  55,  y  más 
tarde  en  17.  Se  ve  que  es  algo  más  frecuente  la  albuminuria  cuando  se  em- 
plea el  suero  antidiftérico,  pero  de  este  dato,  que  conviene  no  olvidar,  no  se 
puede  sacar  por  ahora  ninguna  otra  conclusión.  De  todos  modos,  preciso  es 
acoger  con  simpatías  un  remedio  que  hace  descender  la  mortalidad  de  la  dif- 
teria de  un  40  ó  50  por  100  á  un  25  á  80,  y  más  tratándose  de  Iob  hospitales 
á  donde  acuden  los  casos  más  graves. 

El  Dr.  Gotstsin  :  La  prueba  de  la  eficacia  del  suero  antidiftérico  se  ha 
querido  encomendar  a  los  números.  Pero  á  la  estadística  se  le  han  hecho, 
en  este  caso,  dos  reparos :  primero,  que  se  da  más  importancia  al  factor  bac- 
teriológico que  ai  clínico,  y  segundo,  que  las  diferencias  observadas  en  la 
mortalidad  se  hallan  dentro  de  los  limites  normales.  Asi,  mientras  la  esta* 
dística  de  Rouz  da  una  mortalidad,  con  el  suero,  mitad  menor  que  on  otro 
hospital,  Rumpf,  de  Hamburgo,  objeta  haber  observado  diferencias  mayores 
todavía.  Este  hecho  demuestra  que  en  un  mismo  tiempo  y  lugar  puede  ha- 
ber grandes  oscilaciones  en  la  mortalidad  por  la  difteria,  sin  que  la  terapéu- 
tica haya  influido  en  ellas  en  lo  más  mínimo. 

Yo  be  recogido  otro  dato  de  este  género,  y  es  el  siguiente :  Comparando 
la  mortalidad  de  la  difteria  en  el  Hospital  de  Nifios  de  Federico  desde  el 
afio  1891  con  la  de  los  demás  hospitales  de  Berlín  por  el  mismo  concepto,  es 
menor  la  primera  que  la  segunda. 

De  las  cifras  expuestas  por  Virchow  relativas  al  Hospital  de  Nifios  de  Fe- 
derico, resultan  dos  hechos  :  1/  En  este  Hospital  es  menor  la  mortalidad 
que  eu  los  demás.  2.*  La  mortalidad  aumenta  cuando  se  suspende  el  uso  del 
suero  antidiftérico,  y  disminuye  en  cuanto  se  vuelve  á  emplear. 

También  demuestran  los  datos  recogidos  por  mi  que  cada  afio  va  aumen- 
tando la  proporción  relativa  de  nifios  que  entran  en  el  Hospital  de  Federi- 
co. Ahora  bien;  como  la  mortalidad  signe  casi  la  misma  progresión  crecien- 
te que  en  los  demás  hospitales,  y  entre  los  nifios  inyectados  se  mueren  me- 
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nos  que  en  éstos,  es  señal  de  que  fallecen  relativamente  más  de  los  que  no 
se  han  sometido  al  nuevo  remedio. 

Comparando  los  casos  de  difteria  observados  del  80  de  Septiembre  al  24 
de  Noviembre  y  del  1.°  de  Enero  al  81  de  Diciembre  (en  1894  hasta  el  24  de 
Noviembre)  de  estos  últimos  cinco  afios  en  los  hospitales  de  Berlín,  resulta 
que  el  año  más  benigno  fue  el  1891 ;  los  más  mortíferos,  el  1892  y  el  1893;  y 
el  1894  vuelve  á  ser  casi  como  el  1891.  Pero  conviene  notar  que  si  el  tanto 
por  ciento  de  mortalidad  de  la  difteria  se  ha  reducido  á  menos  de  la  mitad 
en  1894,  no  es  porque  hayan  fallecido  menos  pacientes  ni  en  Berlín  ni  en 
los  hospitales,  sino  porque  á  éstos  han  acudido  más  del  doble  de  diftéricos 
que  en  1891,  no  obstante  lo  benigno  de  la  epidemia. 

En  el  período  del  80  de  Septiembre  al  24  de  Noviembre  de  1894  es  cuando 
se  empleó  el  suero  antidiftérico  en  todos  los  hospitales  de  Berlín,  en  mu- 
chos centenares  de  niños.  Ente  tratamiento  no  ha  dejado  huella  de  su  paso 
en  la  mortalidad  general  de  Berlín  y  de  los  hospitales  en  todo  el  alio  1894, 
También  éstas  son  cifras  brutales  que  conviene  tener  en  cuenta. 

El  Dr.  A.  Baoihsky  :  La  cuestión  de  la  aeroterapia  es  de  las  que  ha  de 
resolver  la  experiencia  al  cabo  de  algunos  afios:  pero  mientras  tanto,  no  po- 
demos adoptar  una  actitnd  expectante,  porque  se  trata  de  la  vida  de  miles 
de  niños.  Ya  he  dicho  en  otra  ocasión  que,  en  el  año  1898,  se  encontró  el  ba- 
cilo de  Loffler  118  veces  entre  154  casos  de  difteria :  la  mortalidad  fue  de  88 
por  100.  Mi  ayudante  el  Dr.  Philipp,  en  nuevas  investigaciones,  halló  882 
veces  el  bacilo  entre  888  casos ;  la  mortalidad  fue  de  89  por  100.  ulteriores 
investigaciones  han  confirmado  la  presencia  del  bacilo  en  todos  loa  casos 
calificados  clínicamente  de  diftéricos.  Aquellos  en  que  no  se  encontró  el  ba- 
cilo, y  qne  fueron  calificados  de  sospechosos,  se  ha  comprobado  en  ellos  la 
existencia  de  cocos.  De  este  grupo  de  casos,  que  comprendió  129,  se  han  cu- 
rado 110,  mejorado  16,  salido  sin  mejorar  1,  y  fallecieron  2  de  pneumonía  y 
atrofia  respectivamente.  En  las  últimas  estadísticas  americanas  se  ve  que  la 
mortalidad  fue  de  1  Vs  por  100  en  los  casos  no  calificados  de  diftéricos  por  el 
examen  bacteriológico. 

Con  todo,  los  estreptococos  tienen  su  importancia  cuando  se  combinan 
con  otras  enfermedades,  y  en  especial  con  la  difteria.  En  cambio  son  casi 
indiferentes  en  las  anginas  comunes.  Los  datos  de  Ritter  no  concuerdan 
con  lo  observado  en  la  Clínica,  puesto  que  el  bacilo  de  Lóffler  se  encuentra 
con  tanta  seguridad  en  los  casos  sépticos  de  difteria  como  en  los  que  no  lo 
son ;  los  estreptococos  no  desempeñan  otro  papel  que  el  de  acompañantes. 
Tampoco  es  exacto  qne  el  bacilo  diftérico  sólo  produzca  un  exudado  fibri- 
noso,  puesto  que  es  capaz  de  provocar  desde  la  afección  catarral  más  senci- 
lla hasta  la  necrosis  más  grave  de  la  mucosa  faríngea. 

La  terapéutica  era  hasta  la  fecha  tan  impotente,  que,  á  mi  juicio,  algu- 
nos niños  se  salvaban  más  bien  gracias  á  los  cuidados  de  las  enfermeras» 
Cuando  empecé  á  emplear  el  suero  antidiftérico,  lo  hice  con  gran  descon- 
fianza y  precaución,  pero  la  experiencia  me  ha  enseñado  que,  casos  que  an- 
tes consideraba  como  perdidos,  se  curan  con  el  nuevo  tratamiento.  De  la  es- 
tadística del  departamento  de  diftéricos  del  Hospital  de  Niños,  qne  com- 
prende desde  1.*  de  Enero  hasta  fin  de  Noviembre  de  1894,  se  deduce  de  un 
modo  indudable,  que  en  cuanto  se  empezó  á  emplear  el  suero  antidiftérico 
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descendió  considerablemente  la  mortalidad,  para  volver  á  subir  rápida- 
mente cuando  se  suspendió  su  administración,  y  descender  de  nuevo  con  el 
uso  del  suero  preparado  por  Behring.  Seria  una  locura,  por  lo  tanto,  renun- 
ciar al  empleo  de  este  medio,  pues  aunque  se  pretenda  impugnar  el  valor  de 
las  estadísticas,  no  es  posible  negar  el  de  la  experiencia  clínica. 

Asi  como  antes  con  la  traqueotomia  y  el  entubamiento  se  obtenía  un  88 
440  por  100  de  curaciones  en  los  casos  de  estrechee  laríngea,  ahora  se  consi- 
gue, en  los  mismos  casos,  un  60  por  100  de  curaciones  con  el  empleo  del 
suero  antidiftérico. 

Respecto  á  los  peligros  de  éste,  no  se  ha  observado  ninguna  novedad  en 
lo  que  concierne  á  la  nefritis,  ni  en  el  aspecto  anatómico  ni  en  el  clínico. 
£1  único  caso  observado  por  mi  de  nefritis  hemorrágica  grave,  se  refería  á 
un  niño  en  quien  no  se  habían  empleado  las  inyecciones.  Pero  aunque  se 
presentasen  después  de  éstas  fiebre  y  exantema,  no  son  fenómenos  suficien- 
tes para  dejarlas  de  emplear,  dadas  sus  ventajas.  Y,  como  ya  se  comprende, 
tampoco  es  cosa  de  atribuirlas  un  caso  de  escarlatina,  como  lo  ha  hecho 
Wassermann. 

£1  Dr.  Ritter  dice  que  el  Dr.  Baginsky  debe  otorgar  el  mismo  crédito  á  sus 
datos  que  él  otorga  á  los  suyos.  Mejor  que  negar  sus  datos,  sería  repetir  sus 
experimentos. 

El  Dr.  Hansemann  dice  que  el  exantema  observado  en  el  nifio  tratado 
por  Unger,  sobrevino,  acompañado  de  sopor  é  hinchazones  articulares,  diez 
días  después  de  terminada  la  escarlatina. 
El  Dr.  Unger  ratifica  este  dato. —  R.  dsl  Vallk. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  la  disfagia  en  los  tísicos.— Para  impedir  el  dolor  á  la  deglu- 
ción, en  los  tísicos  avanzados,  el  Dr.  Lermoyez  cree  preferible  la  morfina  á 
la  cocaína  y  se  sirve  de  los  medios  siguientes : 

fjuu/Zaeionet  de  morfina : 

Clorhidrato  de  morfina ) 

Azúcar  de  leche  pulverizado }**•    2  8r*m0B* 

Qoma  arábiga  pulverizada I  gramo. 

La  adición  de  estos  polvos  inertes,  sirve  para  que  la  morfina  quede  mejor 
adherida.  Antes  de  la  insuflación  se  invitará  al  enfermo  á  practicar  profun- 
das inspiraciones  y  después  de  la  insuflación,  se  le  ordenará  respirar  por  la 
naris  para  evitar  las  quintas  de  tos. 

La  dosis  de  cada  insuflación  es  de  5  centigramos  de  dicha  mezcla.  Se  prac- 
tícala una  hora  antes  de  la  cena,  según  la  duración  de  la  sedación  obtenida, 
se  repetirá  antes  del  desayuno  y  de  la  comida.  De  ordinario  suele  durar 
mochas  horas  y  el  enfermo  no  acusa  ni  sequedad  penosa  de  la  faringe,  ni 
náuseas,  ni  vómitos.  — (Bulletin  de  thérp.).  —  Codina  CastellyI. 
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Tratamiento  de  la  difteria ;  een  referencia  especial  á  la  eficacia  de  la  antito- 
xina.—El  Dr.  Aronson  ha  conseguido  preparar  una  antitoxina  más  enérgica 
que  la  de  Behring.  Baginski  ha  empleado  esta  antitoxina  en  el  hospital  im- 
perial de  niños  de  Berlín.  Desde  el  14  de  Marzo  al  25  de  Julio  ha  tratado  186 
diftéricos,  de  los  que  han  muerto  28  ó  sea  el  14*37  por  100.  En  muchos  ca- 
sos la  inyección  fue  seguida  de  un  exantema  parecido  al  sarampión,  á  la  es- 
carlatina ó  á  la  urticaria.  Ninguno  de  los  enfermos  de  aogina  tratados  por 
la  antitoxina,  padeció  crup.  Se  vacunaron  con  una  disolución  de  antitoxina 
menos  enérgica  72  niños,  de  los  que  solo  contrajeron  difteria  benigna  8. 

(  The  Medical  Record).—  F.  Toledo. 

.  La  cioraiosa  en  ei  tratamiento  de  ios  sudores  nocturnos.  —  £1  Dr.  Sacaze, 
después  de  haber  observado  casualmente  que  á  los  tísicos  que  administraba 
la  cioraiosa  para  combatir  el  insomnio,  dicho  medicamento  también  supri- 
mía los  sudores,  ha  verificado  nuevos  ensayos  en  este  sentido,  los  cuales 
han  demostrado  claramente  la  acción  indudable  de  la  cioraiosa  contra  los  su- 
dores nocturnos,  en  la  tuberculosis,  en  la  bronquitis  crónica,  en  la  bronqui- 
tis fétida,  en  la  broncoectasia,  etc.  Con  el  objeto  de  evitar  una  intoxicación, 
se  empieza  con  dosis  de  5  centigramos  en  un  sello ;  si  á  la  media  hora  el  en- 
fermo no  se  ha  dormido,  se  toma  otro  sello  de  5  centigramos,  y  si  no  se 
'duerme,  cada  media  hora  otro,  hasta  cuatro,  dosis  que  no  ha  sido  traspa- 
lada. Guando  los  enfermos  tienen  gran  resistencia  al  sueño,  pueden  tomar 
Bellos  de  10  centigramos  sin  pasar  de  cuatro  en  toda  la  noche.  Según  las  in- 
dicaciones, puede  asociarse  la.  cioraiosa  con  el  eulfonal  ó  con  el  sulfato  de 
quinina  en  el  mismo  sello. 

(Jour.  de  Med.  et  de  Chir.  Pract.). — Codina  Castellví. 

Inyecciones  subcutáneas  de  licor  de  Fowler  en  los  casos  graves  de  malaria.— 

El  Dr.  Popoff  refiere  que  en  la  Clínica  del  profesor  Sacharjin,  de  Moscow, 
se  empleó  este  tratamiento  con  un  éxito  brillante  en  casos  que  hablan  re- 
sistido á  la  quinina.  Este  tratamiento  tiene  además  la  ventaja  de  que  evita 
las  molestias  y  trastornos  gas  tro-intestinales  que  Buele  provocar  el  arsénico 
administrado  al  interior,  y  llegar  á  dosis  imposibles  por  este  último  proce- 
dimiento. 

Se  empleó  el  licor  de  Fowler  diluido,  empezando  por  lo  regular  con  cuatro 
divisiones  de  la  jeringuilla  de  Pravaz,  y  aumentando  poco  á  poco ;  cuando  lo 
requería  el  caso,  hasta  una  jeringuilla  llena.  Al  principio  se  practica  una  in- 
yección diaria,  y,  cuando  ya  se  ha  conseguido  algún  resultado,  en  días 
alternos.  Nunca  se  ha  pasado  de  20  á  24  inyecciones  por  temor  de  una  in- 
toxicación, aunque  hasta  ahora  no  la  ha  observado  el  autor. 

Estas  inyecciones  no  son  dolorosas,  y  nunca  provocaron  la  formación  de 
abcesos,  si  bien  es  cierto  que  siempre  se  han  practicado  con  todas  las  pre- 
cauciones antisépticas.— (Berl.  klin.  Wochen8chr).—Il.  dbl  Valle. 
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El  reciente  y  ya  brillante  estudio  de  las  infecciones  biliares,  ha 
aportado  á  la  Clínica  nuevos  y  valiosísimos  materiales  de  enseñanza 
que  el  práctico  utilizará  con  gran  provecho  para  cimentar  sólida- 
mente juicios  diagnósticos,  cada  vez  más  exactos  y  positivos,  que  le 
conduzcan  al  esclarecimiento  de  ciertos  procesos  hepáticos,  que, 
basta  hace  muy  poco,  ó  pasaban  inadvertidos  á  nu estos  ojos,  ó  se 
presentaban  rodeados  de  sombras  ú  obscuridades  impenetrables  que 
llenaban  el  ánimo  de  dudas  y  vacilaciones. 

Imposible  es  dudar  hoy,  que,  á  medida  que  nuestros  conocimien- 
tos crecen  por  el  influjo  de  los  progresos  y  perfeccionamientos  en 
los  medios  de  investigación  de  la  ciencia  contemporánea,  las  espe- 
cies nosológicas  se  multiplican,  no  porque  nuevas  enfermedades 
vengan  á  aumentar  el  número  de  las  existentes,  sino  porque  se  van 
subdividiendo,  á  la  vez  que  aquellos  medios  de  investigación  se  per- 
feccionan, haciendo  más  posible  y  más  exacto  el  deslinde  entre  las 
que  permanecían  englobadas  como  una  sola  entidad  patológica. 

Asi  como  en  los  comienzos  de  este  siglo,  de  ventura  para  la  Medi- 
cina, correspondió  el  deslinde  á  las  afecciones  del  aparato  respira- 
torio, después  á  las  del  circulatorio  y  sistema  nervioso,  y  moderna- 
mente á  las  grandes  infecciones,  tócales  hoy  el  turno  á  las  enferme- 
dades del  hígado  y  particularmente  á  las  infecciones  de  las  vías  bi- 
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liares,  cuyo  estudio  permanecía  en  atraso  lamentable  dados  nuestros 
modernos  medios  de  investigación  y  la  frecuencia  é  importancia  que 
tienen  en  la  clínica  diaria. 

No  siendo  el  objeto  de  este  artículo  hacer  un  estudio  detenido  de  las 
infecciones  biliares,  y  sí  el  de  presentar  ó  exponer  algunos  casos 
prácticos  de  esta  naturaleza,  no  he  de  entrar  en  la  historia  del  asun- 
to ni  recordar  más  que  algunas  consideraciones  generales,  como 
son  :  que  la  bilis  y  las  vías  biliares  son  asépticas  normalmente,  pero 
que  tienen  cinco  vías  abiertas  á  la  infección,  á  saber :  la  via  linfá- 
tica, la  arterial,  la  venosa  porta,  la  venosa  hepática  y  la  biliar. 

Aunque  pueden  ser  primitivas,  las  infecciones  biliares  suelen  pre- 
sentarse más  á  menudo  como  infecciones  secundarias  ó  asociadas 
á  alguna  de  las  grandes  infecciones,  entre  las  que  figura  en  pri- 
mera línea  la  fiebre  tifoidea >  origen  no  pocas  veces  de  hepatitis  y 
casi  siempre  de  angiocolitis  ó  colecistitis^  trunculares  por  lo  menos, 
por  emigración  ascendente  del  bacilo  de  Eberth-Gaffky,  del  bacte- 
rium  coli  commune  ó  de  las  otras  bacterias  que  tienen  su  habitación 
predilecta  en  la  porción  intestinal  colindante  á  la  zona  donde  des- 
embocan aquellos  conductos.  Por  tales  razones  puede  considerarse 
á  la  infección  biliar  tífica  como  el  tipo  de  las  infecciones  biliares 
agudas  deuteropáticas  y  el  siguiente  caso  es  un  notable  ejemplar  de 
angiocolitis  tífica  truncular  ascendente,  probablemente  monobacte- 
ria,  bacilar  y  no  cócica  ó  cuando  menos  no  supurativa. 

Señorita  de  diecisiete  años,  de  constitución  no  muy  robusta,  pero 
de  ningún  modo  enfermiza  ni  menos  empobrecida  por  padecimien- 
tos anteriores,  ni  herencias  discrásicas  de  ninguna  clase,  bien  mens- 
truada  desde  los  catorce  años,  enfermó  el  22  de  Noviembre  de  1892, 
caracterizándose  su  padecimiento  de  una.  fiebre  tifoidea  de  mediana 
intensidad  y  de  curso  y  marcha  normales  hasta  los  comienzos  del 
cuarto  septenario  en  que  declinando  los  síntomas  generales  y  loca- 
les y  descendiendo  la  temperatura  á  la  cifra  normal,  á  lo  menos  por 
la  mañana,  y  durante  tres  ó  cuatro  días,  se  creyó,  muy  fundadamen- 
te, en  un  principio  de  convalecencia. 

Hacia  el  26  de  Diciembre  la  fiebre  se  hace  más  manifiesta  tomando 
el  carácter  de  remitente  muy  marcada,  ofreciendo  una  curva  de 
grandes  y  amplias  oscilaciones,  parecida  al  de  un  periodo  terminal 
anfibólico. 

He  aquí  ahora  el  resultado  sintético  de  la  marcha  del  proceso  y  de 
las  observaciones  posteriores. 

Piel  y  conjuntivas.  —  De  color  pálido  pero  no  subictérico. 
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Aparato  digestivo.  —  Lengua  ligeramente  saburrosa  y  muy  poco 
•encendida  en  su  punta  y  bordes;  generalmente  ancha  y  húmeda; 
desde  el  27  de  Diciembre  hace  uso  de  alimentos  sólidos  —  carnes» 
además  de  caldos,  sopas  y  leche  que  adíes  tomara  — ;  no  está  au- 
mentada la  sed ;  todos  los  días  hace  una  sola  deposición,  completa- 
mente líquida,  de  tinte  ligeramente  amarillento  y  casi  con  regulari- 
dad á  la  misma  hora ;  no  hay  meteorismo. 

Zona  hepática.  —  Por  exámenes  repetidos  se  llega  á  comprobar  un 
ligero  aumento  de  macicez  en  la  línea  mamilar,  que  mide  12  centí- 
metros y  medio  de  extensión  en  vez  de  10  ú  11  que  le  corresponden 
normalmente :  los  demás  diámetros  son  normales  ;  no  existe  dolor 
«espontáneo,  irradiado  ni  por  la  presión. 

Urología.  —  Normales  la  cantidad  y  el  color;  algo  disminuida  la 
cifra  de  la  urea ;  densidad  algo  mayor  que  la  normal ;  ni  albúmina 
ni  azúcar. 

Espectroscopia.  —  Se  comprueba  la  existencia  de  la  urobilina  en 
una  disolución  de  orina,  demostrada  por  la  faja  obscura  de  absorción 
entre  las  letras  b  y  F  de  Frauenhofer,  ó  sea  entre  el  verde  y  el  azul. 

Esftgmógra/o.  —  El  trazado  recuerda  el  del  llamado  pulso  hepático 
ó  de  insuficiencia  hepática. 

Microscopio.  —  Se  somete  al  microscopio  una  preparación  de  una 
gota  de  sangre  tomada  del  dedo  índice  de  la  mano  en  el  momento  de 
empezar  el  acceso  febril,  no  presentándose  la  amiba  (microbio  de 
Laveran),  característica  del  paludismo,  en  ninguna  de  sus  formas  ; 
solamente  se  observan  los  glóbulos  rojos  deformados  y  en  menor 
cantidad  que  la  normal  y  algunos  leucocitos  y  hematoblastos.  No  se 
hizo  la  comprobación  del  bacilo  tinco  por  su  larga  y  pesada  técnica. 

En  los  aparatos  respiratorio,  circulatorio  y  nervioso ,  nada  de  par- 
ticular que  no  sea  propio  de  los  fenómenos  febriles :  nada  tampoco  en 
el  aparato  locomotor  (músculos,  huesos,  etc.). 

Sueño.  —  Completamente  normal;  duerme  toda  la  noche  si  no  se 
la  despierta  para  tomar  algún  medicamento,  volviendo  á  dormirse 
en  seguida. 

Fiebre.  —  En  los  primeros  días  de  Enero  (hasta  el  17)  y  desde  el  25 
del  mismo  hasta  el  4  de  Febrero,  adopta  el  tipo  de  intermitente  coti- 
diana, con  el  carácter  de  vespertina,  comenzando  el  acceso  de  una  á 
dos  de  la  tarde,  con  una  duración  máxima  de  doce  á  dieciséis  horas 
y  á  veces  menos.  Generalmente  reproduce  con  bastante  fidelidad  el 
acceso  palúdico  con  sus  tres  estadios  de  frío,  calor  y  sudor,  aunque 
no  siempre  son  correlativos,  limitándose  el  primero  á  algunos  ca- 
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lofrios  por  la  espalda,  y  el  sudor,  que  se  presentaba  ora  antes,  ora 
durante  la  defervescencia,  solia  ser,  aunque  no  todas  las  veces,  bas- 
tante profuso,  hasta  mojar  las  ropas  de  la  cama. 

El  pulso  se  mantenía  á  100  durante  la  apirexia,  subiendo  á  112  ó  120,. 
cuando  más,  en  el  período  febril. 

Las  cifras  térmicas  de  los  primeros  días  de  Enero,  son  las  si- 
guientes: 

Apirext* :  37*  a  37*,5  c.  Acceso :  36\5  á  40*  c 

subiendo  rápidamente  la  columna  desde  aquellas  á  estas  cifras  (en* 
media  ó  una  hora). 
Las  cifras  térmicas  desde  el  25  de  Enero  al  4  de  Febrero  son  : 

Apirexia :  36*  á  36*,5  o.  acceso ;  38*,5  á  39°  e. 

siendo  igualmente  rápida  la  elevación  de  la  columna. 

Del  18  al  24  de  Enero,  la  ñebre  adopta  el  tipo  remitente  oscilando- 
las  cifras  térmicas  del  modo  siguiente : 

Remisión  matutina :  38°,2  á  38*,4  c.  Ascenso  vespertino :  40°  á  40°,2  c. 

siendo  también  muy  rápida  la  elevación  térmica  ó  sea  en  media  á 
una  hora. 

El  descenso  ó  defervescencia  también  ha  sido  casi  siempre  rápido 
en  ambos  tipos,  si  bien  lo  fue  más  en  el  tipo  intermitente. 

Tales  fueron  los  datos  recogidos  con  escrupulosa  exactitud  y  com- 
probados hasta  la  saciedad. 

Después  que  hubo  adoptado  la  fiebre  el  tipo  francamente  intermi- 
tente, teniendo  en  cuenta  la  existencia  de  una  fiebre  tifoidea,  en  su 
periodo  terminal,  la  de  trastornos  digestivos,  si  bien  ligeros,  eviden- 
temente demostrados  por  el  carácter  de  las  deposiciones;  la  presen- 
cia de  la  urobilina  en  las  orinas  (1),  demostrada  por  el  espectrosco- 
pio, el  trazado  esfígmico  que  se  aproxima  al  de  la  insuficiencia  he- 
pática ó  sea  al  llamado  pulso  hepático  y  el  ligero  aumento  de  la  ma- 
cicez en  la  linea  mamilar  correspondiente  á  esta  zona,  el  diagnós- 
tico era  evidente  y  claro,  imponiéndose  tanto  por  la  lógica  de  los 
hechos  cuanto  por  exclusión  y  por  la  inutilidad  manifiesta  de  las  sa- 
les de  quinina  que  antes  del  26  de  Diciembre  fueron  administradas 
por  la  boca  y  en  inyecciones  hipodérmicas  en  varias  ocasiones  y  en 

(I)  La  urobilinuris  tiene  un  gran  valor  semeiológico  y  pronóstico,  pues  siendo  la  uro- 
bilina el  pigmento  del  hígado  enfermo  (Hayem,  Tissier},  la  urobilinuria  traduce  la  lesión 
niatoquímica  del  síndrome  infeccioso  biliar  (Dopré). 
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-dosis  suficientes,  asi  como  lo  fueron  también  por  la  boca— 1  gramo— 
el  día  6  de  Enero,  y  en  enemas  en  los  días  16,  17  y  18  del  mismo,  á  la 
dosis  (síngala  y  niciemeriana)  de  1  gramo,  fracasando  siempre,  á  pe- 
sar de  haberse  comprobado  todos  los  días  los  fenómenos  de  absor- 
ción quinica  —  dolor  de  cabeza,  sordera  — y  antes  bien  la  fiebre  4 
continuación  de  esto  adoptó  el  carácter  ó  tipo  de  remitente  que  ve- 
nía á  confirmar  aún  más  el  diagnóstico,  ya  establecido  entonces  : 
angiocolitis  tífica,  truncular,  ascendente  por  migraciones  bacterianas 
(probablemente  del  bacilo  tífico  ó  del  baccillus  coli  communis,  mejor 
que  de  streptococus  ó  del  stafUococus  piogenes  aureus),  procedentes 
de  la  zona  intestinal  colindante. 

Esta  creencia  de  que  la  angiocolitis  fue  en  este  caso  bacilar  y  no 
cacica,  está  basada  en  que  los  bacilos  intestinales  saprógenos  ejer- 
cen sobre  las  vías  biliares  una  acción  sobre  todo  tóxica,  una  altera- 
ción de  orden  necrósico,  en  tanto  que  los  micro  cocos  piógenos  pro- 
vocan, por  el  contrario,  una  alteración  química,  intensa,  cuyo  tér- 
mino es  la  supuración  y  aunque  existe  una  categoría  intermedia,  la 
del  bacilo  tífico  y  la  del  colibacilo,  cuya  acción  varía  desde  la  fer- 
mentación irritativa  simple  á  la  supuración  franca,  en  el  caso  con- 
creto actual  no  debió  provocarse  otra  acción  que  la  irritativa,  pues 
que  ni  los  fenómenos  fueron  intensos  ni  el  carácter  del  síndrome  fe- 
bril recuerda  el  de  la  fiebre  supurativa,  cual  ocurre  en  otros  casos, 
como  veremos  en  un  ejemplo  de  angiocolitis,  producida  probable- 
mente por  micrococos  piógenos.  Y  e3  de  suponer,  también  en  razón 
á  la  poca  intensidad  de  los  fenómenos  clínicos,  que  la  angiocolitis 
fue  monobacteriana,  siendo  lógico  después  de  una  fiebre  tifoidea  que 
los  responsables  fueran,  ó  el  bacilo  tífico,  ó  el  bacilo  de  Eschertch, 
puesto  que  son  los  más  directamente  responsables  de  las  lesiones 
intestinales  en  esta  afección,  siendo  el  papel  de  este  último  de  capi- 
tal importancia  entre  los  diversos  agentes  (1)  de  la  infección  biliar 

(1)  Las  bacterias  comprobadas  hasta  hoy  en  las  vías  biliares,  han  sido : 

Bécterhtm  coli  commune.  —  (Neoter,  Dupré,  Gilbert  y  Girode,  Charrin  y  Roger,  Vei- 
llottyjayle). 

Bttílo  tífico.  —  (B.  Dupré,  GUbert  y  Girode). 

Uo  bacilo.  —  (E.  Dupré). 

Un  diplobscllo.  — »(Iatermedario  entre  el  colibacilo  y  el  diplocoeo  de  Priedlander), 
{Naonyn). 

Bacilos  saprógenos  liquidante*.  —  (E.  Dupré). 

Un  estreptococo.  —  (E.  Dupré,  Mal  voz,  Claisse,  Ménétrier  y  Thiroloix). 

StafUococus  üureus .  —  (Netter  y  Martha,  E.  Dupré,  Girode,  Franckel,  Nauayn, 
Lsidt). 

Sta/Uoeoeus  afta».  —  (E,  Dupré). 

Un  diplocoeo.  —  (E.  Dupré). 
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do  sólo  por  su  residencia  habitual,  sino  también  por  su  extrema  mo- 
vilidad, su  tolerancia  y  excesiva  longevidad. 

No  son  indispensables  los  síntomas  locales  para  el  diagnóstico  de 
la  angiocolitis  infecciosa,  pues  que  el  microbismo  biliar  es  muchas* 
veces  latente  y  en  gran  número  de  casos  evoluciona  sin  otra  expre- 
sión clínica  que  un  síndrome  térmico  muy  característico.  En  efecto, 
la  fiebre  intermitente  hepática,  tan  admirablemente  descrita  por 
Monneret  y  Charcot,  es  casi  siempre  el  único  síntoma  que  se  pre- 
senta ;  pero  esta  fiebre  bilio-séptica  es  tan  expresiva,  que  basta  para 
no  dudar  un  momento.  Su  tipo  intermitente  irregular  (que  á  veces  so 
torna  en  remitente  por  algunos  días),  generalmente,  vespertino,  que 
reproduce  con  bastante  fidelidad  el  acceso  de  una  fiebre  palúdica 
con  sus  tres  estadios,  pero  más  acentuado  el  de  sudor  y  sobre  la  que 
(signo  importantísimo)  no  tienen  ningún  efecto  ni  utilidad  las  sales 
de  quinina,  es  suficientemente  característico,  mucho  más  si  á  esto  se 
agrega  que  no  tiene  síntomas  locales  que  expliquen  dicha  fiebre,, 
y  que  viene  acompañada  ó  á  continuación,  como  en  «el  caso  ante- 
rior, de  una  fiebre  tifoidea  en  que  al  polimicrobismo  normal  del  in- 
testino se  agrega  el  específico  de  aquel  proceso  y  las  consecuencias 
ó  secuelas  de  éste. 

Las  grandes  infecciones  provocan  en  la  secreción  biliar  un  desor- 
den físico-químico  muy  notable,  lo  que  se  traduce  en  una  disminu- 
ción de  la  resistencia  normal  del  medio  biliar ;  en  la  fiebre  tifoidea 
hay  además  una  infección  digestiva,  que,  disminuyendo  por  un  lado 
las  protecciones  químicas  normales  y  por  otro  destruyendo  los  epi- 
telios, barrera  y  defensa  natural  del  organismo,  hace  por  una  parte 
que  se  exalte  la  virulencia  de  las  bacterias  comunes  y  por  otra  que 
queden  expeditas  y  libres  las  vías  de  absorción  ó  penetración  do 
aquellas  ó  de  sus  toxinas,  para  ser  conducidas  ala  circulación  gene- 
ral ó  á  órganos  y  visceras,  más  fácilmente  cuanto  más  vecinos. 
Para  que  las  condiciones  de  infección  biliar  sean  más  posibles,  hay 
que  añadir  que  el  bacilo  tífico  y  el  colibacilo  poseen  una  extrema 
movilidad  debida  á  su  aparato  cilio-locomotor,  por  lo  que  no  es  difí- 
cil que  remonten  ó  asciendan  á  lo  largo  de  los  canalículos  biliares. 
Es  necesario  tener  también  en  cuenta  la  larga  longevidad  de  estos 
bacilos. 

La  infección  biliar  no  es  constante  en  la  fiebre  tifoidea,  pero  en  es- 
tos últimos  años  se  vienen  observando  en  la  clínica  de  ésta  y  otras 
poblaciones  (Madrid  entre  ellas)  que  es  casi  siempre  la  complica- 
ción obligada  de  la  infección  tifoidea  y  viene  á  darle  el  nuevo  ca- 
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rácter  con  que  hoy  se  nos  presenta  esta  ñebre  «  en  forma  más  ate- 
nuada en  cuanto  á  la  intensidad  de  los  síntomas  pero  con  mayor  du- 
ración y  mayor  resistencia  al  tratamiento  »,  como  ha  observado  muy 
acertadamente  mi  querido  amigo  é  ilustrado  compañero  de  la  Bene- 
ficencia general,  Dr.  Mariani  (Revista  de  Medicina  y  Cirugía  prác- 
ticas, 7  de  Noviembre  de  1894,  núm.  441)  el  que  también  tuvo  ocasión 
de  ver  una  de  mis  enfermas  cuando  estaba  ya  en  el  período  terminal 
de  la  afección. 

¿A  qué  es  debida  la  excesiva  frecuencia  de  estas  infecciones  bilia- 
res en  la  época  actual  más  que  en  otras?  Difícil  ó  imposible  es  res- 
ponder con  una  afirmación  que  lo  explique  satisfactoriamente,  pero 
ya  que  no  esto,  voy  á  apuntar  una  idea  que  á  mf  me  ha  sugerido  el 
asunto,  áfln  de  que  otros,  con'más  conocimiento  de  causa  ó  que  pue- 
dan experimentar  confirmen  ó  no  aquélla. 

Sabido  es  que  la  leche  es  un  excelente  medio  de  cultivo  del  baci- 
llus  eoli  eommune  sobre  todo,  aunque  también  lo  es  del  bacilo  tífico : 
sabido  es  también  lo  mucho  que  hoy  se  usa  y  se  abusa  quizá  de  la 
dieta  láctea  en  el  tratamiento  de  estas  fiebres:  ¿Será  posible  que  la  le- 
che provoque  un  desarrollo  más  abundante  de  estos  bacilos  y  que 
prolongue  su  longevidad  en  el  intestino,  dando  origen  ú  ocasión  á 
que  las  infecciones  biliares  sean  hoy  más  comunes  y  frecuentes  que  * 
lo  fueron  antes? 

Se  comprende,  dada  la  complicación  ó  infección  biliar  y  la  longe- 
vidad de  los  agentes  que  la  provocan,  no  solamente  la  mayor  dura- 
ción del  proceso  y  sus  frecuentes  reproducciones  ó  recidivas  sino 
que  también  la  mayor  resistencia  que  ofrece  al  tratamiento. 

En  efecto,  la  desinfección  interna,  de  suyo  más  ineficaz  que  la  ex- 
terna, lo  es  más  aquí,  que  no  puede  ser  muy  directa,  sino  que  para 
ella  hay  que  valerse  de  los  medicamentos  de  esta  clase  (ácido  salicí- 
licoy  sus  compuestos)  cuya  eliminación  se  efectué  por  estas  vías  y 
aunque  así  sucede,  no  es  en  total,  pues  que  solamente  una  parte, 
pequeña  para  lo  que  es  necesario,  se  elimina  por  la  vía  biliar. 


■  »  »»»» 
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Comienzo  por  anticipar  que  los  datos  obtenidos  por  la  exploración 
verbal  de  los  enfermos  del  estómago,  aunque  siempre  resultan  pre- 
carios para  la  precisión  ulterior  del  diagnóstico,  ocupan,  sin  embar- 
go, el  primer  puesto  en  la  elaboración  intelectual  que  conduce  á  or- 
denar y  regularizar  las  manifestaciones  patológicas  para  reducirlas 
al  tipo  esquemático  correspondiente  á  una  concretada  especie  noso- 
lógica.  Son  un  punto  de  partida  alrededor  del  que,  el  subsiguiente 
trabajo  de  investigación  clínica,  reúne  y  clasifica  otros  fenómenos 
de  mayor  significación  (signos  objetivos),  que  sirven  para  asignar  su 
nombre  á  la  enfermedad.  De  las  dos  partes  que  abraza  el  interroga- 
torio, estudio  de  los  conmemorativos,  anamnesia,  y  estudio  de  los 
síntomas  subjetivos  referentes  al  estado  actual,  el  primero  supera  en 
importancia  al  segundo,  en  atención  á  que  da  á  conocer  lo  que 
ningún  otro  procedimiento  de  indagación  diagnóstica  puede  revelar, 
á  saber  :  la  sucesiva  filiación  de  los  fenómenos  morbosos  desde  el 
momento  de  su  aparición;  conocimiento  que  aporta  elementos  de 
cuantía  para  el  fin  que  se  persigue.  Como  á  la  institución  de  toda  le- 
sión anatómica  del  estómago,  que  se  traduce  por  trastornos  funcio- 
nales evidentes  y  signos  objetivos  distintamente  apreciables,  prece- 
de constantemente  una  larga  serie  de  desórdenes  funcionales  más 
ó  menos  intensos,  soportados  de  ordinario  resignadamente  por  el 
paciente,  bay  necesidad  de  hacerlos  objeto  de  una  investigación  sis- 
temática y  minuciosa,  que  permita  adquirir  noción  del  curso  evolu- 
tivo seguido  por  el  caso  que  á  la  observación  del  médico  se  presen- 
ta, lo  cual  le  encaminará  á  determinar  la  forma  de  dispepsia  y  la 
ausencia  ó  existencia  reales  de  las  lesiones  definidas  delreservorio 
alimenticio  :  gastritis  crónicas,  úlcera,  cáncer.  Por  lo  que  respecta 
á  los  síntomas  subjetivos  del  estado  actual,  seria  ociosa  superfluidad 
pretender  demostrar  la  exigüidad  de  su  ambiguo  valor,  comparado 
con  la  decisiva  exactitud  que  poseen  los  signos  objetivos  suminis- 


177 

trados  por  el  examen  físico  del  órgano  y  el  análisis  químico  de  su 
contenido.  Muy  cierto  que  las  sensaciones  aquejadas  por  el  enfermo 
tampoco  es  posible  descubrirlas  sin  que  él  las  exprese;  pero  supedi- 
tadas como  están  á  la  sensibilidad  y  á  la  voluntad  personal,  pueden 
separarse  de  la  verdad  en  consonancia  con  la  mayor  ó  menor  tole- 
rancia para  el  sufrimiento,  con  el  deseo  inconsciente  ó  premeditado 
de  simulación,  y  hasta  con  el  grado  de  cultura  intelectual. 

Si  las  investigaciones  orales  han  de  cumplir  con  la  misión  que  de- 
ben desempeñar,  es  imprescindible  que  se  recojan  metódicamente, 
siguiendo  ciertas  y  determinadas  reglas.  Entregados  á  sí  propios  los 
enfermos,  no  dan  más  que  noticias  vagas  é  incoherentes,  y  surge  la 
perentoria  necesidad  de  guiarlos  en  el  relato  de  su  historia,  ayudán- 
dolos á  coordinar  sus  recuerdos.  En  el  interrogatorio,  el  modas  f a- 
ciendi  reviste  suma  transcendencia,  ofreciendo  desde  luego  ventaja 
adoptar  un  orden  de  antemano  establecido,  con  objeto  de  evitar  re- 
peticiones enojosas  ú  omisiones  importantes. 

Sin  otras  digresiones  entro  de  lleno  en  el  detalle  expositivo  del 
asunto*  enunciado. 

I 

ANAMNESIA 

Valiéndose  de  un  lenguaje  sencillo,  acomoda - 
jQmé*dadtí^uMíedf       do  á  las  luces  y  circunstancias  del  paciente,  el 
primer  punto  que  encierra  interés  preguntar, 
previa  la  anotación  del  nombre  (dato  que  sirve  para  distinguir  en  lo 
sucesivo  á  quién  pertenece  la  observación),  se  refiere  á  la  edad.  La 
frecuencia  de  ciertas  gastropatías  guarda  conexión  con  el  mayor  ó 
menor  tiempo  transcurrido  déla  vida. — Las  neurosis  de  la  sensibili- 
dad y  de  la  motilidad  corresponden  de  preferencia  á  la  pubertad  y  á 
la  juventud ;  las  de  la  secreción  se  encuentran,  sobre  todo,  en  un  pe- 
riodo algo  más  avanzado  de  la  existencia.  En  las  jóvenes  la  gastral- 
gia, los  vómitos  y  la  anorexia  representan  muy  de  ordinario  las  pri- 
meras manifestaciones  del  histerismo  ó  los  resultados  del  acmé  de 
una  clorosis. — Lagastrosucorrea,ó  enfermedad  deReichmann,en  su 
forma  intermitente,  parece  ser  propia  de  la  juventud,  y  su  forma  per- 
manente recae  con  particularidad  hacia  el  promedio  de  la  vida :  de 
cuarenta  á  cincuenta  años  (Honnigmann,  cit.  por  Bouveret)  (1).  Este 

(1)  BouTant,  Traüé  <U»  malsdies  de  Vestomac,  pág.  171,  París,  1893. 
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hecho  confirma  que  la  hlpersecreción  permanente  va  generalmente 
precedida  de  la  hlpersecreción  intermitente,  á  la  cual,  por  lo  común, 
antecede  la  hiperclorhidria  protopática»  entidades  morbosas  a  mba» 
de  muy  paulatino  curso. — Las  lesiones  orgánicas  graves,  tales  como 
la  gastritis  atrófica  y  el  cáncer,  se  desarrollan  de  predilección  en  la 
edad  madura  y  en  la  vejez.  Las  tres  cuartas  partes  de  los  casos  de 
cáncer  gástrico  se  incluyen  entre  los  cuarenta  á  setenta  años,  al- 
canzando la  cifra  máxima  de  los  cincuenta  á  los  sesenta.  Antes  de 
los  treinta  años,  dicha  enfermedad  es  sumamente  rara,  y,  sólo  á  titu- 
lo de  excepción,  pueden  citarse  las  27  observaciones  rebuscadas  por 
M.  Mathieu  (1),  que  contaban  menor  edad  de  la  últimamente  indicada- 
La  proporción  de  los  cánceres  precoces  sobrevenidos  con  antelación 
á  los  treinta  años,  no  llega,  según  Lyon  2),  al  1  por  100,  y,  como  úni- 
cos ejemplares  registrados  en  los  anales  de  la  ciencia,  hay  que 
apuntar  los  casos  de  Cullingworth  (cit.  por  A.  Mathieu)  (3)  y  de  Kau- 
lich  (cit.  por  Debove  y  Remond)  (4),  pertenecientes  respectivamente 
á  niños  de  cinco  semanas  y  de  dieciocho  meses. 

Las  condiciones  emanadas  de  la  profesión  del 
¿En  qué  te  ocupa  ***&  paciente,  parecen  tener  exclusivamente  alguna 
influencia  etiológica  directa  en  la  neurosis  pa- 
roxística  designada  por  Leyden  (5)  con  la  denominación  de  vómi- 
tos nerviosos,  por  Rossbach  (6)  con  el  nombre  de  gastroxinsis,  por 
Lepine  (cit.  por  A.  Mathieu,  l.  c,  pág.  161),  con  el  término  de  gas- 
troxia,  y  por  Rosen thal  (7)  con  el  de  vomitus  [hyperaeidus.  Particu- 
larmente acomete  á  los  sujetos  que  habitan  en  ciudades  populosas, 
y  afecta  casi  únicamente  á  los  púberes  ó  jóvenes  fatigados  por  los 
estudios.  —  La  importancia  tan  á  menudo  invocada  que  la  profesión 
ejerce  en  la  génesis  de  la  úlcera  péptica  es,  en  opinión  de  Bwald  (8), 
muy  dudosa.  La  pretendida  frecuencia  de  esta  enfermedad  en  lasco- 

(!)  M.  Mathieu,  Du  cáncer  précoce  de  l'eaíomae.  Thése  dudoo.,  Lyon,  1884. 

(2)  Lyon,  Diagnostic  du  cáncer  de  Vestomac  (Oaz.  des  Hóp.,  ntim.  20,  Febrero  1890). 

(3)  A.  Mathieu,  Art.  Eatomac  (Pathologie)  du  Dict.  encyolop.  des  scien.  med. ,  i  ■  se- 
rie, t.  xxxvi,  pég.  231,  París,  1888. 

(4)  Deberé  y  Remond,  Traite  de*  matedles  de  fe*tomacv  pág.  302,  París,  1803. 

(5)  Leyden,  líber  periodiachen  Erbrechen  (Gastrichekrisen)  Nebrt-Bemerkiingen  über 
nervosa  Magemffectionen  (Zeitschríf.  Klin.  Med.  Bd.  it,  1882). 

(6)  Rossbach,  Nervosa  Gastroxynsis  (Deutch.  Archv.  f.  Klin.  Med.,  Bd.  xxxi,  núme- 
ro 5,  1884). 

(7)  Rosenthal,  Ueber  vomitus  hyperaeidus  und  das  Verhalten  dea  Harn*  (Berlín.  Klin 
Woch.,  núm.  28,  1887). 

(8)  Ewald,  Ciinica  de  laa  anfermedadea  digestivas.  Trad.  del  Dr.  Moreno,  t.  u,  pagi- 
na 289,  Madrid,  1801. 
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ciñeras,  atribuida  porDecker(l)  al  hábito  de  probar  muy  calientes  sus 
confecciones  culinarias,  no  pasa  más  allá  de  la  categoría  de  hipóte- 
sis, porque  las  pérdidas  de  substancia  provocadas  por  este  experi- 
mentador en  los  perros,  en  cuyo  estómago  habla  introducido  líqui- 
dos á  50*,  no  demuestran  que  dicha  lesión  local  de  la  mucosa  sea 
bastante  para  engendrar  una  úlcera  redonda  con  sus  caracteres  de 
cronicidad  y  marcha  extensiva.  Además,  las  recientes  investigacio- 
nes realizadas  por  Lamy  (2)  igualmente  en  perros,  hacen  de  todo 
punto  inverosímil  semejante  patogenia,  pues  la  acidez  clorhídrica, 
factor  predominante  en  la  institución  de  la  úlcera,  no  es  aumentati- 
vamente influida  por  una  elevada  temperatura.  « La  termalidad  de 
los  ingesta,  escribe,  influye  con  marcada  acción  sobre  la  secreción 
gástrica,  ó,  en  otras  palabras,  las  glándulas  parecen  tan  sensibles 
como  el  músculo  á  la  excitación  calórica;  pero  mientras  que  el  agua 
á  3T  determina  el  mayor  poder  excito-motor,  es  el  agua  á  4o  la  que 
promuévela  secreción  más  acida  y  más  rica,  tanto  en  cloro  total» 
como  en  ácido  clorhídrico  combinado».  Las  indagaciones  de  Linog- 
sier  (3)  establecen  idéntica  conclusión.  «Desde  el  punto  de  vista  de 
la  temperatura,  dice,  el  agua  fresca  (12°)  posee  un  poder  excitante, 
mucho  más  manifiesto  sobre  la  secreción  del  jugo  gástrico  que  el 
agua  templada  (38°)  ó  caliente  (55°  á  60*)».  En  los  torneros  de  por- 
celana ó  de  metales,  hay  ocasión  propicia  para  que  el  tenue  polvillo 
de  materias  duras  que  se  desprende  en  las  maniobras  que  ejecutan,, 
penetre  en  la  boca,  y  deglutido  con  la  saliva,  irrite  la  mucosa  gás- 
trica, produciendo  los  síntomas  de  úlcera :  dolores  vivos  y  hemorra- 
gias. Bernutz  (4)  y  Eichhorst(cit.  por  A.  Mathieu,  L  c,  pág.  216),  asi 
interpretan  los  casos  de  este  género  que  han  observado,  y  por  mi 
parte,  me  adhiero  á  creerlo  de  la  misma  manera,  por  cuanto  que  re- 
viste serias  probabilidades  el  que,  á  su  acción  irrita  ti  va  de  la  muco- 
sa, con j unción e  el  mentado  polvillo,  otra  excitante  de  la  secreción. 
Entre  las  condiciones  que  favorecen  ó  pro- 
j^MJMffcmtft/htfMfey     mueven  ei  desarrollo  de  las  gastropatfas,  no 

dfar  fé  ha»  mmerto  lo»  oicm-  o  *r  » 

^itmtademudf  puede  dejarse  de  incluir  la  herencia,  en  consi- 

deración á  que,  si  bien  en  éste  como  en  tantos 

(t)  Decker,  ExperimenteUe  Beitrag  zur  aetiologie  der  Magengeschwure  (Berlín.  Klin. 
Wocü.,Ma7o,  1887). 

(2)  Lamj,  De  Vinfluence  de  la  tempéraiure  dea  repta  sur  le  aecretion  du  eue  gaatrique 
etemrla  motUité  deVeatomac.  Théae  da  dot,  pág.  29,  LUle,  1894. 

(3)  Iinoetíer,  lnftuence  de  la  quantité  el  de  la  temperatura  dea  boisaona  tur  la  marche 
+U  la  Ogeatíon  (Congrés  dea  Soc.  8a v.  tena  a  París  en  man  1894). 

(4)  Bernutx,  Ulcere  aiomaeal  chez  lea  tourneuraenporcelaine  (Ann.  de  Hyg.,  t.  vi,  1881). 
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•otros  casos  de  la  patología,  ella  no  expresa  la  trasmisión  directa  de 
la  enfermedad  en  si  misma,  representa  en  cambio  la  trasmisión  de 
-un  organismo  análogo  á  aquel  que  lo  ha  procreado.  Los  progenito- 
res no  legan  el  cáncer  gástrico  por  ejemplo  (del  cual  generalmente 
•están  exentos  en  el  momento  de  la  fecundación),  pero  si  un  organis- 
mo calcado  en  el  suyo,  que  tiene  sus  mismos  puntos  débiles  ó  igua- 
les vicios  en  las  metamorfosis  nutritivas.  Añádase  á  esto,  que,  al  pro* 
pió  tiempo,  hacen  también  partícipe  al  descendiente  de  su  fortuna,, 
•de  su  educación,  de  sus  hábitos  de  vida  individual,  de  su  medio  so- 
cial, etc.,  y  asi  encuéntranse  realizadas  en  el  sujeto  mismo,  y  alre- 
dedor de  él,  todas  las  circunstancias  favorables  para  la  germinación 
de  procesos  morbosos  homólogos  á  los  sufridos  por  sus  ascendien- 
tes. En  una  palabra,  lo  que  se  hereda,  son  las  disposiciones  orgáni- 
cas de  que  se  deriva  la  aptitud  para  contraer  la  enfermedad ;  factor 
personal,  acerca  de  cuya  esencia  intima  no  se  posee  ningún  conoci- 
miento concreto  ;  motivo  que  debe  inducir  á  la  ingenua  confesión  de 
la  ignorancia  sobre  el  particular  con  preferencia  á  pretender  encu- 
brirla, recurriendo  á  ingeniosas  hipótesis  soto  cimentadas  en  bases 
de  deleznable  fragilidad. 

El  determinar  si  se  han  padecido  enfermeda- 
des anteriores  á  la  presentación  de  la  gastropa- 
J^jL^lqt^T  tía encierra  positivo  interés,  por  razón  de  que  el 
estómago  no  permanece  indiferente  á  las  gran- 
des perturbaciones  del  organismo :  las  infeccio- 
nes, las  braditrofias.— El  profundo  disturbio  que  en  la  nutrición  de  los 
músculos  produce  la  fiebre  tifoidea,  constituye  una  condición  eficaz, 
para  que  aparezca  la  gastrectasia,  aun  dentro  de  la  declinación  del 
periodo  febril  (Penzoldt  (1),  Montaya  (2).  —  La  sífilis  en  el  hombre  y 
la  clorosis  en  la  mujer,  reclaman  ser  cuidadosamente  investigadas. 
Las  lesiones  sifilíticas  de  los  centros  nerviosos,  suscitan  comunmen- 
te síntomas  gástricos,  como  el  vómito  en  los  tumores  encefálicos,  y 
las  crisis  gastrálgicas  en  la  ataxia  locomotriz,  las  cuales  ha  adver- 
tido Leclezio  (3)  que  se  manifiestan,  con  singular  predilección,  antes 
de  que  la  incoordinación  motora  y  los  dolores  fulgurantes  denuncien 
su  procedencia  medular.  Desde  bastantes  lejanos  tiempos,  la  obser- 
vación clínica  ha  estatuido  las  conexiones  de  la  clorosis  con  la  úlce- 

(1)  Penzoldt,  Die  Magenerweiierung  eine  Klinisehe  Studie,  Erl&oger,  1875. 

(2)  Montaya,  De  U  dÜalation  de  l'estomac  consecutivo  i  la  fiévre  typhoide,  Thés©  dit 
dot.,  París,  1884. 

(3)  Leclezio,  Griae»  gas  triques.  These  du  doot.,  pág.  20,  Paría,  1803. 
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ra  del  estómago ;  hecho  que  los  modernos  métodos  de  exploración 
diagnóstica  han  sancionado  por  completo,  demostrando  en  dicha 
hipoplasia  hemática,  la  frecuencia  de  la  hiperclorhidria,  primordial 
agente  patogénico  del  ulcus  rotundus.  -- .  Muy  corrientemente,  Ios- 
desarreglos  gástricos  están  estrechamente  enlazados  á  la  neuraste- 
nia ó  al  histerismo,  soliendo  más  de  una  vez  ocurrir,  que  la  dispep- 
sia constituya,  por  espacio  de  largo  tiempo,  la  forma  monosintomá- 
tica  de  una  de  ambas  neurosis  generales.— La  gastropatfa  puede  ser 
consecuencia  de  una  lesión  antiguado  los  riñones,  de  la  vejiga  ó  de 
la  próstata.  Cuando  el  funcionalismo  del  aparato  urinario  se  desvia 
de  la  normalidad,  el  tubo  gas  tro-Intestinal  representa  el  emunctorio» 
más  activo  para  el  descarte  suplementario  de  las  escorias  de  la  nu- 
trición que  fisiológicamente  se  eliminan  por  la  orina ;  fenómeno 
que  no  sólo  compromete  la  secreción  clorhidro- péptica,  sino  tam- 
bién la  estructura  anatómica  de  la  mucosa  digestiva.  —  El  éxtasi» 
venoso  que  en  la  pluralidad  de  las  visceras  origina  la  asistolia 
cardiaca,  alcanzando  igualmente  á  la  circulación  del  estómago,  de- 
termina los  trastornos  dispépticos  que  aquejan  á  los  cardiopá- 
ticos. 

Sin  multiplicar  más  estas  someras  apuntaciones  referentes  al  ca- 
rácter deuteropático  de  las  perturbaciones  de  las  funciones  digesti- 
vas, añadiré  únicamente  que  dicha  subordinación  á  otras  enferme- 
dades preexistentes,  común  á  diversas  gastropatfas,  exige,  por  par- 
te del  módico  dedicado  á  las  afecciones  del  estómago,  una  vastísima 
instrucción  de  la  patología  en  general,  y  da  plena  aprobación  al  con- 
cepto que  de  la  especialidad  gastrópata  ha  emitido  Ewald  (¿.  c,  pá- 
gina 5),  expuesto  en  las  siguientes  textuales  frases :  «Lo  que  contri- 
buye á  inspirar  confianza,  asi  á  los  médicos  como  al  público,  no  son 
los  conocimientos  especiales,  sino  los  generales,  y  éstos  no  se  con- 
siguen, ciertamente,  colgando  en  la  puerta,  inmediatamente  después 
de  tomar  el  titulo,  un  letrero  con  la  inscripción  de :  Médico  especia- 
lista  de  las  enfermedades  del  estómago.  Con  frecuencia  las  dolencias 
del  aparato  digestivo  se  ligan  con  otros  procesos  morbosos,  á  menudo 
se  confunden  con  ellos,  generalmente  engañan  los  síntomas,  y  mu- 
chas veces  al  aparecer  una  afección  del  estómago  padecen  ya  otros 
órganos  de  la  economía.  He  aqui  por  qué  tengo  la  firme  convicción 
de  que  es  imposible  constituir  una  verdadera  y  permanente  espe- 
cialidad con  las  enfermedades  del  estómago».  Por  consiguiente,  la 
citada  especializaron  encuentra,  á  mi  entender,  su  justificación,  no 
en  la  índole  de  sus  estudios,  que  son  cuantos  integran  la  patología, 
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sino  en  la  necesidad  de  la  subdivisión  del  trabajo  á  que  obliga  el 
progresivo  perfeccionamiento  de  los  procedimientos  de  indagación 
diagnóstica  por  su  inconseguible  conciliación  con  la  rapidez  de  exa- 
men y  brevedad  de  tiempo  de  que  precisa  el  ejercicio  de  la  medicina 
en  la  totalidad  de  su  extensión.  Lo  que  principalmente  debe  propo- 
nerse el  clínico  al  examinar  los  enfermos,  es  llegar  á  conocer  el 
proceso  morboso  con  el  mayor  grado  de  certeza,  y,  para  la  obten- 
ción de  este  resultado,  «jamás  se  sacrificará  la  seguridad  á  la  pron- 
titud. Cuanto  mayor  sea  la  amplitud  que  se  dé  á  la  observación  tanto 
más  motivo  habrá  para  creer  verdadero  el  diagnóstico»  (Hacibors- 
ki)  (1).  Ni  lo  entretenido  de  la  exploración  física  estomacal  (inspec- 
ción, palpación,  percusión,  cateterismo),  ni  lo  laborioso  del  análisis 
químico  del  contenido  ventricular,  consienten  las  premuras  á  que 
antes  he  aludido. 

El  interrogatorio  encaminado  á  inquirir  la  cronología  patológica 
del  enfermo,  puede  reportar  otro  género  de  datos,  merecedores  de 
tomarse  en  cuenta,  para  la  apreciación  de  las  causas  de  la  dispep  - 
sia;  me  refiero  á  los  concernientes  al  uso  prolongado  de  medica— 
men tos  que  ejercen  influencia  perjudicial  sobre  las  funciones  del 
estómago.  Aunque  todavía  forma  hoy  día  un  estudio  casi  inesplora— 
do,  el  de  los  efectos  de  los  agentes  farmacológicos  sobre  la  diges- 
tión, sin  embargo,  en  tesis  general,  puede  repetirse  con  Hayem  (2) 
«que  la  mayoría  de  las  substancias  medicinales,  administradas  á. 
pequeñas  dosis,  con  un  objeto  terapéutico,  ocasionan  una  excitación 
estomacal,  que  se  traduce  por  uno  de  los  tipos  de  la  hiperpepsia, 
pero  la  continuación  de  las  mismas  dosis,  durante  un  cierto  tiempo, 
provoca  más  ó  menos  rápidamente  una  hipopepsia  de  intensidad  va- 
riable». La  sífilis,  la  blenorragia,  la  tuberculosis  pulmonar,  afeccio- 
nes contra  las  cuales  se  prescribe  por  dilatado  período  gran  núme- 
ro de  fármacos  irritantes,  van  subseguidas  de  gastropatías  persis- 
tentes que  no  son  derivado  de  la  enfermedad  sino  resultante  de  los 
remedios  internos  empleados.  En  las  mismas  dispepsias  no  es  raro 
que  los  trastornos  gástricos  estén  precisamente  sostenidos  y  agra- 
vados por  la  nefasta  insistencia  con  que  el  paciente  se  ingurjita  de 
polvos,  pildoras,  elixires  ó  vinos,  pomposamente  anunciados  por  el 
industrialismo  de  los  charlatanes,  como  tónicos  y  digestivos.  Ya  en 

(1)  Raciborski,  Resumen  práctico  y  razonado  del  diagnóstico.  Trad.  de  los  redaot.  do 
la  Bibliot.  de  med.,  t.  ii,  pág.  222.  Madrid,  1848. 

(2)  Hayem,  Lecons  de  thérapeutique.  Les  médicationa.  4.a  et  dernier  serie,  pág.  239. 
París,  1893. 
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«tro  lugar  (l)  consigné  que,  en  opinión  de  Hayem,  la  transformación 
de  la  clorosis  simple  en  clorosis  dispéptica,  era  muy  á  menudo 
«obra  del  médico»  debida  ala  administración  intempestivay  abusiva 
de  los  preparados  ferruginosos  y  arsenicales,  y  de  un  régimen  exa- 
geradamente substancial,  incompatible  con  la  debilitada  pujanza  di- 
gestiva de  la  enferma. 

Pocas  gentes  saben  acallar  su  apetito  sin  irri- 

ipmum  «*  u»  eoMumbrt*     tAr  *a  mucosa  gástrica,  casi  nadie  practica  el  di- 

*  «¿«i «  mau^a  d*  «limen-     fícíl  arte  de  contenerse  y  de  abstenerse,  así  que 

xactómf 

cuando  se  reflexiona  acerca  del  cúmulo  de  exci- 
taciones extemporáneas,  de  la  profusión  de  ac- 
tos ofensivos  á  que  reiteradamente  se  encuentra  sometido  el  estóma- 
go, hay  que  convenir  en  considerar  á  este  órgano  como  el  más  to- 
lerante de  los  de  la  economía,  pues,  al  fln  y  al  cabo,  no  siempre  se 
resiente.  Unas  más,  otras  menos,  la  generalidad  de  las  personas,  in- 
gieren mayor  suma  de  alimentos  de  la  precisa  para  la  reparación  de 
las  pérdidas  orgánicas,  y,  por  anacrónica  coincidencia,  aquellas  que 
menos  lo  necesitan,  dada  la  sedentariedad  de  su  vida,  son  quienes 
mayores  extralimitaciones  cometen  en  este  sentido.  Es  usual  juzgar 
como  el  más  envidiable  de  los  privilegios  del  hombre  adinerado,  la 
facultad  de  que  disfruta  para  comer  cuando  y  cuanto  desea.  ¡Enga- 
ñosa ilusión!  La  alimentación  copiosamente  abundante,  sápidamen- 
te sazonada  y  estimulantemente  apetitiva,  se  muestra  agente  prodiga- 
dor  de  dispepsias  y  de  profundas  modiñcaciones  en  las  metamorfosis 
«lela  nutrición  intima  de  los  tejidos;  las  cuales,  acarreando  las  en- 
fermedades que  los  antiguos  llamaban  de  totius  substancoe,  nuestros 
antecesores  diátesis  y  que  actualmente  se  apellidan  braditrofias, 
confirman  la  filosófica  idea  vertida  por  Flourens  (cit.  por  Couta- 
ret)  (2;,  de  que  «el  hombre  se  cava  la  tumba  con  sus  propios  dien- 
tes».—  Entre  las  causas  más  eficientes  de  las  gastritis  cróuicas  y  de 
ciertas  anomalías  de  la  secreción,  sobre  todo,  la  hiperclorhidria,  es 
menester  colocar,  en  primera  fila,  el  recargo  de  función  impuesto  al 
estómago  por  una  alimentación  viciosa,  entendiéndose  por  tal :  la 
exageración  habitual  en  las  cantidades  de  alimentos  sólidos,  el  abu- 
so de  los  condimentos,  el  consumo  de  viandas  de  malas  calidades,  la 
perniciosa  costumbre  de  masticar  imperfectamente  ó  de  comer  á  pri- 
sa, la  irregularidad  en  las  horas  de  las  comidas,  la  ingestión  coti- 

(1)  R.  y  Abaytua.  Las  transfusiones  hipodérmicas  de  suero  artificial  (método  de  Che- 
ron).  Pág.  37.  Madrid,  1894. 

(2)  Coutaret,  Dyspepsie  el  caíarrhe  gastrique,  pág.  223.  París  1890. 
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diana  de  infusiones  estimulantes  ó  bebidas  heladas,  ó,  en  fin,  la  in- 
temperancia para  los  líquidos  alcohólicos,  cuyos  dañinos  efectos  p  a- 
recen  diferir  según  la  forma  bajo  que  se  toman.  «El  aguardiente  y 
los  licores  conducen  más  bien  á  la  hipopepsia,  mientras  que  los  vi- 
nos engendrancon  particularidad  la  hiperpepsia»  (Hayem,  L  c.y  pá- 
gina 236). 

(Continuará). 
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Conocido  es,  de  los  lectores  de  nuestra  Revista,  el  ilustrado  pro- 
fesor Dr.  Clemente  y  Guerra,  por  sus  escritos  sobre  Hipnoterapia,  y 
de  la  clase  médica  española  en  general,  por  la  fecundidad  de  su 
pluma,  por  su  laboriosidad  como  clínico  y  por  su  talento  como 
maestro.  El  discurso  que  nos  ocupa  robustece  en  todos  sentidos  el 
elevado  concepto  que  de  dicho  profesor  teníamos  formado,  puesto 
que  en  él  demuestra,  con  toda  evidencia,  los  profundos  conoci- 
mientos que  posee  en  química  biológica  y  la  sagacidad  que  le  ador* 
na  en  el  terreno  de  la  clínica,  hermanando  de  esta  suerte,  sin  ru- 
tinarismos  ni  predilecciones  enojosas,  el  Laboratorio  con  la  Clí- 
nica; por  cierto  que,  como  buen  maestro,  ávido  de  enseñanza  se- 
ria y  fascinado  por  los  progresos  científicos  modernos,  se  queja 
amargamente,  y  con  sobrada  razón,  del  gran  número  de  limita* 
ciones  que,  en  la  práctica  de  la  enseñanza  oficial,  entorpecen  ó  mi* 
tigan  el  desenvolvimiento  amplio  y  poderoso  de  las  energías  del 
profesor. 

Concepto  patogénico  de  las  uricemias,  es  el  tema  brillantemente 
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desarrollado  por  el  nuevo  Académico;  en  él  se  ocupa  de  todo  ese 
grupo  de  enfermedades  aparentemente  distintas,  tanto  por  su  sinto- 
roatologia,  como  por  su  curso,  pero  idénticas  en  su  fondo  patogené- 
tico,  6  sea  en  ser  engendradas  por  lo  que  él  llama  discrasia  úrica, 
es  decir,  por  la  mayor  producción  ó  menor  eliminación  de  ácido 
úrico  6  uratos  alcalinos.  Tanto  en  el  capitulo  donde  estudia  el  ácido 
úrico  como  en  los  siguientes,  destinados á indagar  el  mecanismo 
patogénico  del  gran  número  de  enfermedades  en  que  dicho  factor- 
ácido  predomina,  demuestra  el  Dr.  Clemente  y  Guerra  su  vasta  eru- 
dición, sazonada  con  el  material  de  la  propia  experiencia. 

Indudablemente,  como  se  desprende  del  brillante  discurso  de 
contestación  del  reputado  Dr.  Salvino  Sierra,  la  Real  Academia  de 
Medicina  y  Cirugia  de  Valladolid,  ha  hecho  una  buena  adquisición 
á  la  par  que  otorgaba  un  lauro  merecido  al  Dr,  Clemente  y  Guerra, 
ai  cual  felicitamos  de  todas  veras,  por  tan  honrosa  distinción. 

n 

La  Academia  Médico-Quirúrgica  Española,  como  centro  docente 
nacido  y  desarrollado  á  costa  de  la  abnegación  individual  y  sin  otro 
apoyo  material  que  el  que  le  prestan  sus  ilustrados  Socios,  que  con 
su  valer  científico  y  su  infatigable  amor  al  trabajo  le  infunden  vivifi- 
cadora savia  que  se  traduce  al  exterior  por  la  plenitud  y  robustez  de 
su  vida,  se  ha  conquistado  un  lugar  preeminente  y  envidiado  entre 
las  de  su  clase.  Léase  si  no,  el  brillante  discurso  de  su  Secretario, 
el  distinguido  cirujano  D.  Juan  Bravo  Coronado,  y  se  verá  el  gran 
acopio  de  materiales,  algunos  de  un  valor  transcendental  y  todos  de 
gran  interés,  aportados  á  pública  deliberación  durante  el  curso  an- 
terior por  un  gran  número  de  profesores. 

Bn  el  discurso  inaugural,  su  ilustrado  Presidente,  el  Dr.  Olivan, 
desarrolló  brillantemente  el  tema:  Influencia  del  más  moderno  de  los 
Miemos  médicas  en  los  progresos  de  la  patogenia  y  déla  terapéutica. 
Convencido  el  Dr.  Olivan  de  la  necesidad  clínica  de  conocer  á  nues- 
tros enfermos  bajo  el  trípode  de  la  verdadera  antropología,  si  aspira- 
mos á  tratarlos  sin  preocupaciones  de  escuela,  muéstrase  defensor 
acérrimo  (consciente  ó  inconsciente)  de  la  doctrina  unitaria  tan  sa- 
biamente expuesta  por  Letamendi  en  su  imperecedera  Patología 
general;  sin  embargo,  creo,  por  otra  parte,  que  arremete  contra  el 
panspermismo,  que  nunca  ha  pretendido  ser  un  sistema  médico,  y  lo 
compara  con  la  teoría  terapéutica  del  célebre  Hahneman,  porque,  tai 

14 
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vez  sin  darse  cuenta,  exagera  en  el  curso  de  su  brillante  Tesis  las 
pretensiones  del  panspermlsmo.  De  todos  modos,  como  que  estos  son 
puntos  de  vista  que  se  ven  según  se  quieren  ver,  resulta  clara  y  há- 
bilmente desarrollado  dicho  tema,  y  engalanado  con  una  gran  suma 
de  conocimientos  históricos  y  de  verdades  prácticas. 

ni 

Hemos  recibido  laTesis  del  doctorado  del  Dr.  Segalá,  publicada  en 
el  importante  colega  barcelonés  La  Independencia  Médica.  Ocúpase 
en  ella  De  la  ránula,  afección  que,  por  lo  rara,  es  digna  de  ser  cono- 
cida y  estudiada,  y,  tal  como  la  ha  estudiado  el  Dr.  Segalá,  resulta 
un  trabajo  completo,  tanto  desde  el  punto  de  vista  teórico  como  des- 
de el  punto  de  vista  práctico.  Por  cierto  que,  entre  los  casos  clínicos 
que  expone,  hay  uno  conocido  de  nuestros  lectores,  el  cual  repro- 
ducimos del  citado  periódico,  por  lo  interesante,  en  el  número  del  7 
de  Julio  de  1893  de  la  Revista. 

Para  que  se  pueda  formar  ligera  idea  de  los  puntos  que  esta  Me- 
moria abarca,  he  aqui  una  especie  de  Índice  de  su  contenido  :  Con- 
cepto general  de  la  ránula,  recuerdos  anatómicos  del  suelo  de  la 
boca  y  región  supra-hioidea,  breve  reseña  histórica,  clasificación 
de  las  ránulas,  ránulas  en  particular,  tratamiento,  observaciones 
clínicas  y  conclusiones.  Como  decíamos,  el  asunto  está  muy  .bien 
tratado  y  resulta  de  los  más  completos  que  sobre  esta  rara  afección 
han  visto  la  luz  pública.  Reciba  por  ello  el  Dr.  Segalá  nuestra  cor- 
dial enhorabuena  y  la  satisfacciones  que  su  Tesis  será,  sin  duda  al- 
guna, muy  leida,  y  despertará  seguramente  el  interés  que  siempre 
alcanza  lo  poco  conocido,  cuando  está  bien  desarrollado. 

IV 

Nuestro  estimado  compañero  el  Dr.  Compaired,  ha  reunido  en  un 
folleto  una  serie  de  artículos  sumamente  prácticos  sobre  la  terapéu- 
tica general  de  las  enfermedades  de  las  fosas  nasales,  publicados  en 
el  reputado  periódico  Archivos  internacionales  de  Riño  logia,  Larin- 
gología y  Otología,  dirigido  por  el  renombrado  especialista  Dr.  Ri- 
cardo Botey. 

En  este  folleto  no  sólo  estudia  su  inteligente  autor  la  terapéutica 
de  las  fosas  nasales,  que  podríamos  llamar  módica,  sino  que  tam- 
bién estudia  con  gran  detenimiento  la  operatoria  y  la  de  los  acci- 


187 

«den tes  que  (ras  de  ésta  pueden  presentarse.  Por  tal  razón,  resolta 
«este  trabajo  un  compendio  muy  útil  á  los  médicos  en  general  y  bas- 
4a  á  los  especialistas. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Sesione*  del  81  de  Diciembre  de.  1894  y  7  de  Enero  de  1895. 

Influencia  de  los  estados  febriles  en  la  producción  del  parto  prematuro.  —  El 
Dr.  Isla  Bolombürü  :  El  caso  clínico  expuesto  en  la  sesión  anterior  por  el 
Dr.  Rueda,  entraña,  á  mi  juicio,  problemas  militantes  de  transcendencia 
inagotable  que  nos  obliga  á  meditar  sobre  los  incidentes  acaecidos  en  la 
«enferma  desde  la  aparición  de  la  hipertrofia  amigdaliana  hasta  su  muerte. 

Perdónenme  los  señores  Académicos  que  me  escuchan  si  pretendo  sacar 
•consecuencias  generales,  para  entablar  discusión,  de  un  hecho  escueto  de 
«erisipela  laríngea  primitiva,  en  cuyo  relato  se  apunta  de  preferencia  la 
rareza  de  su  observación  y  la  carencia  de  publicaciones  españolas  respecto 
«del  asunto.  Al  Dr.  Rueda  le  hemos  de  conceder  con  justicia  el  honor  de 
inaugurar  con  su  caso  clínico  la  serie  que  los  notables  laringólogos  nacio- 
nales han  de  formar  seguramente  dando  á  conocer  los  suyos  respectivos  que  ' 
conservan  inéditos  todavía. 

Sabido  es  por  todos  nosotros,  que  las  lesiones  guturales  constituyen  una 
puerta  abierta  á  toda  clase  de  infecciones.  El  tejido  de  una  amígdala  pierde 
so  continuidad,  el  estreptococos  de  Fehleisen  aprovecha  tan  desdichada  co- 
yuntura, invade  la  laringe  primero,  la  faringe  después,  la  trompa  de  Eus- 
taquio, el  oído  medio,  el  externo,  y,  por  último,  de  la  extremidad  cefálica 
pasa  al  tronco;  surge  alta  fiebre,  interrumpiendo  el  curso  de  la  gestación,  y 
la  enferma,  después  de  expulsar  prematuramente  á  su  hijo,  fallece  algún 
tiempo  después  á  consecuencia  de  una  septicemia  puerperal. 

Erisipela,  aborto,  infección  puerperal,  treB  modalidades  morbosas  som- 
bríamente eslabonadas  cuyo  término  ha  sido  la  muerte.  La  primera  y  última 
tienen  una  solidaridad  patogénica,  demostrada  desde  muy  antigua  fecha 
por  la  clínica,  pero  la  erisipela  ¿vincula  en  su  evolución  el  poder  interrup- 
tor del  embarazo?  Unas  estadísticas  dicen  que  sí,  otras,  es  claro,  dicen  que 
no,  disconformidad  que  no  debe  asombrarnos,  pues  suele  suceder  casi 
siempre  lo  mismo  en  todas  las  cuestiones  médicas.  Asi,  por  ejemplo,  el 
Dr.  Wardwell  pubica  24  casos,  de  los  cuales  en  28  el  aborto  siguió  rápida- 
mente á  la  aparición  de  una  erisipela  facial.  En  cambio  consigna  el  doctor 
Le  Gendre  que  en  19  mujeres  con  erisipela,  ocurrió  todo  lo  contrario.  La 
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antítesis  en  ambas  estadísticas  es  completa,  pero  sólo  aparentemente,  por- 
que, y  esto  es  esencialisimo,  en  unos  casos  fanbo  fiebre  7  en  otros  no.  Las- 
enfermas  que  tuvieron  adelantado  el  parto,  sufrieron  la  hipertermia,  mien- 
tras que  en  las  erisipelatosas  asistidas  por  Le  Gendre,  no  se  alteró  la  nor- 
malidad del  calor  del  organismo. 

La  fiebre  es,  sin  duda,  la  responsable  del  aborto  y  del  parto  prematuro. 
Pero  no  porque  la  temperatura  se  eleva  á  grandes  extremos,  pues  altas, 
altísimas  cifras  térmicas  no  determinan  fatalmente  una  definitiva  suspensión 
de  la  función  gestadora  de  la  mujer.  Todos  los  días  tenemos  ocasión  de  ob- 
servarlo. Una  mujer  embarazada,  sin  embargo  de  una  fiebre  gríppal  de- 
veinticuatro  horas  con  41°,  no  pare  generalmente,  dato  clínico  que  comple- 
menta la  noción  fisiológica  de  que  asi  como  el  frío  apaga  las  contracciones 
de  nn  útero  que  empieza  su  trabajo  expulsor,  del  mismo  modo  ocurre  con 
una  fiebre  muy  alta.  El  calor  aumentado  que  llegue  á  los  40°  y  que  se  sos- 
tenga con  muy  escasa  remisión,  excita  la  contracción  uterina  y  provoca  el 
aborto  y  el  parto  prematuro,  más  éste  que  aquél,  pues  la  susceptibilidad 
del  órgano  gestador  aumenta  conforme  al  desarrollo  de  la  criatura. 

Recuerdo  10  pulmoniacas  que  tuve  ocasión  de  asistir  entre  los  afios  80  y  84 
en  la  Casa  de  Maternidad,  en  las  cuales  existió  de  un  modo  invariable  el 
jiarto  prematuro  en  un  periodo  que  oscilaba  entre  el  primero  y  el  sexto  dfs> 
«Leí  principio  de  la  enfermedad.  La  temperatura  fue'en  algunas  42°,7  y  en  la 
que  menos  40a.  De  ellas,  9  les  nació  la  criatura  perfectamente  viable,  ex- 
cepto en  un  caso  de  pulmonía  doble  en  que  el  feto  apareció  muerto  al  pare- 
cer, desapareciendo  tan  critico  estado  á  la  media  hora  de  emplear  enérgicos 
y  conducentes  remedios.  Una  de  las  enfermas,  que  por  cierto  tenia  una  pro- 
nunciada escoliosis  y  cortísima  talla,  además  de  la  inflamación  total  de 
ambos  pulmones,  aquejaba  una  endocarditis  aguda;  el  estado  asfltico  que 
desde  el  primer  momento  la  agobiaba,  se  desenvolvió  con  tal  intensidad,. 
que  nuestra  intervención  fue  infructuosa  y  murió  en  la  noche  del  cuarto  diar 
pero  presentando  ya  la  completa  dilatación  del  cuello  uterino,  hecho  com- 
probado ya  por  nosotros  al  hacer  la  punción  de  las  membranas  del  huevo 
con  objeto  de  procurar  alivio  á  la  enferma.  Sin  pérdida  de  momento,  en 
cuanto  al  fallecimiento,  se  confirmó  después  de  un  periodo  agónico  que  no 
duró  menos  de  una  hora,  se  ejecutó  la  operación  cesárea.  El  feto  estaba 
muerto,  presentando  un  color  acentuadamente  obscuro  en  la  sangre  de  la 
vena  umbilical.  El  diagnóstico  de  las  lesiones  maternas  se  confirmó  en  la 
autopsia,  apreciando  también  la  asimetría  de  la  pelvis,  que  entregué  al 
Museo  Anatómico  del  Hospital  general. 

En  varías  enfermas,  con  erisipela,  que  he  observado  en  distintos  centros 
clinicos,  tan  sólo  en  una  asilada  de  la  Maternidad  he  visto  el  parto  prema- 
turo coincidiendo  con  la  invasión  del  cuero  cabelludo  y  una  temperatura 
que  ascendió  á  41°,5  en  relación  con  fenómenos  meninge-encefálicos.  El  ci- 
clo febril  descendió  más  de  un  grado  después  del  alumbramiento,  y  la  enfer- 
ma se  salvó. 

En  mujeres  embarazadas  y  con  sarampión,  otras  con  viruela,  bastantes 
con  reumatismo  articular  febril  y  muchas  con  fiebre  intermitente  de  dis- 
tintos tipos,  el  parto  prematuro  no  ha  existido  ni  la  fiebre  alcanzó  en  ningún 
caso  los  40°  ni  dejó  de  remitir  con  franqueza. 
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Sólo  cuando  la  temperatura  de  las  febricitantes  ha  llegado  y  pasado  loa  40* 
«on  perseverancia  más  allá  délas  veinticuatro  horas/ como  en  las  pulmonia- 
cas, el  parto  prematuro  se  ha  iniciado  y  en  todas  con  terminación  halagüeña, 
exceptuando  el  caso  tristísimo  de  la  jorobada  que  ya  expuse. 

Esta  es  la  conclusión,  derivada  de  una  práctica  de  veinte  años,  como  pro- 
fesor de  la  Maternidad,  del  Hospital  provincial,  y  del  ejercicio  profesional 
en  la  clientela  particular.  Desconozco  lo  que  ocurre  en  la  fiebre  tifoidea,  la 
fiebre  amarilla,  la  pleuresía,  el  cólera,  el  tétanos,  la  escarlatina,  la  difteria 
y  otras  enfermedades  febriles.  Sólo  sé  que  unos  autores  han  escrito  que  el 
embarazo  predispone á dichas  enfermedades  y  que  otros  afirman  lo  contrario; 
qne  de  algunas  pirexias  como  la  difteria,  hay  pocos  hechos  recogidos,  acaso 
porque  sean  muy  raros  ó  tal  vez  porque  su  existencia  sea  deplorable  en  las 
embarazadas,  y  los  clínicos  se  excusan  de  publicarlas  por  eso.  Debo  tam- 
bién consignar,  que  en  las  epidemias  de  algunas  de  las  enfermedades  febriles 
citadas,  ocurridas  en  Madrid,  no  las  he  visto  repercutir  en  la  Maternidad. 
Espero  que  mis  compañeros  serán  tan  complacientes  que  no  rehuirán  el 
ilustrar  este  punto  con  los  hechos  de  su  práctica  personal. 

Indudablemente  cuantos  me  honran  con  su  atención  me  estarán  tachando 
de  exclusivista  porque  hago  sólo  á  la  hipertermia  responsable  del  parto  pre- 
maturo. ¿Y  por  qué  mecanismo,  me  preguntarán?  Pues  muy  sencillo  ámi 
ver;  aceptando  una  de  las  dos  interpretaciones  siguientes :  ó  por  la  excita- 
ción de  la  médula  en  el  centro  llamado  en  fisiología  del  acto  del  parto,  y  si- 
tuado al  nivel  de  las  primera  y  segunda  vértebras  lumbares,  constituyendo  el 
agente  excitante,  el  complexus  químico  que  resulta  de  la  fiebre,  ó  bien  por 
la  excitación  de  los  centros  reflejos  parenquimatosos  propios  del  útero,  á 
consecuencia  de  la  gran  disminución  de  la  capacidad  respiratoria  de  la  san- 
gre de  las  febricitantes  á  la  manera  como  se  producen  experimentalmente 
las  contracciones  uterinas  por  algunos  fisiólogos  mediante  la  supresión  de 
la  respiración  ó  determinando  una  anemia. 

Entiéndase,  sin  embargo,  que  no  niego  la  influencia  de  la  infección  en  el 
embarazo.  Sería  declararse  ciego  ante  los  hechos.  Pero  estamos  debatiendo 
las  enfermedades  febriles  y  su  influencia  en  la  gestación  y  entre  el  elemento 
infeccioso  que  produce  la  fiebre  y  el  elemento  calor,  producto  de  ella,  con- 
cedo más  importancia  al  úllimo  que  á  la  infección,  porque  me  explico  mejor 
el  parto  prematuro. 

Enfermedad  infecciosa  es  el  sarampión,  y,  sin  embargo,  no  hubo  parto  en 
las  enfermas  que  he  visitado.  Infección,  según  el  amplio  y  moderno  concepto 
de  los  bacteriófilos,  debe  producir  la  fiebre  palúdica,  la  varicela,  el  reuma- 
tismo, etc.,  y  á  pesar  de  todo,  la  gestación  ha  permanecido  inalterable.  La 
erisipela  se  exceptúa,  pero  entre  los  varios  hechos  que  cuento  en  mis  notas, 
sólo  he  podido  citar  una  enferma  porque  la  fiebre  fue  alta,  sostenida  y  com- 
plicada. En  este  momento  apuntamos  el  caso  del  Dr.  Rueda  motivo  de  esta 
mi  anodina  disertación  y  en  el  cual  no  habrán  olvidado  que  hubo  fiebre. 
Además,  admitiendo  sin  esfuerzo  el  concepto  infeccioso  de  la  pulmonía,  no 
se  ha  demostrado,  por  lo  menos  en  mis  observaciones,  que  el  nacimiento 
con  vida  del  feto  y  sin  lesión  pulmonar,  sea  excepcional,  sino  por  el  contra- 
rio, la  regla  general. 

Hay  dos  infecciones  terribles  para  la  madre  y  el  feto:  la  sifilítica  y  la 
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variolosa.  La  primera,  que  es  crónica,  no  siempre  provoca  el  parto  prema- 
turo ni  hace  que  el  producto  de  concepción  muera  fatalmente.  Sus  efecto» 
son  variables,  pero  en  la  viruela  hemorrágica  y  en  la  confluente,  la  ley  es- 
ineludible  :  la  madre  podrá  alcanzar  la  prerogativa  salvándose  alguna  vez. 
en  gracia  á  un  privilegio  de  resistencia  orgánica,  pero  el  feto  está  condena- 
do. ¿Es  que  entre  las  dos  infecciones  el  agente  micróbico  de  la  sífilis  es  me- 
nos virulento  que  el  de  la  viruela?  De  presumir  es,  á  juzgar  por  los  efectos 
apreciados  en  la  clínica,  aun  cuando  todavía  está  por  demostrar  la  indivi- 
dualidad bactérica  respectiva  de  ambos  procesos  infecciosos.  Lo  que  si  es 
positivo,  es  que  la  viruela  se  acompaña  de  fiebre  que  no  perdona  al  feto  y  re- 
pito fiebre  y  no  infección,  porque  no  todos  los  fetos  salen  señalados  rjor  la 
viruela  materna  y  no  obstante  todos  son  expulsados  ya  muertos.  En  mis 
observaciones  recogidas  con  motivo  de  la  mortífera  epidemia  del  año  1877  en 
el  acostumbrado  foco  único  de  la  viruela  de  la  corte,  es  decir,  en  el  Hospital 
Provincial,  archivé  fundamentos  para  convencerme  de  la  influencia  de  la. 
hipertermia  en  la  gestación. 

La  persuasión  intima  adquirida,  me  impulsó  á  ejercer  una  directa  inter- 
vención en  la  primera  ocasión  que  en  el  curso  de  mi  práctica  tocológica  so- 
brevino. Fue  en  la  Maternidad.  Una  embarazada  de  nueve  meses,  primípa- 
ra, acudió  á  mi  visita  reglamentaria  en  la  mañana  del  17  de  Octubre  del  ario- 
1881,  con  tan  fuerte  raquialgia,  que  la  interesada  se  creyó  estar  ya  de  parto  ; 
dicho  síntoma,  en  unión  de  otros  bastante  característicos,  nos  hicieron  pre- 
sumir con  fundamento  que  una  viruela  era  inminente.  Aleccionado  por  la 
dolorosisima  experiencia  del  Hospital,  consulté  con  mi  eminente  cuanto  re- 
traído compañero  el  Dr.  Ossorio,  sobre  la  conveniencia  de  no  esperar  el 
parto  prematuro,  y  tantear,  si  podíamos,  salvar  el  feto,  irremisiblemente- 
destinado  á  morir,  según  se  desprendía  de  k>  ocurrido  en  mi  clínica  de  va- 
riolosos en  la  epidemia  del  año  1877.  Previa  su  conformidad,  y  de  acuerdo 
en  que,  practicada  convenientemente  la  operación,  no  se  exponía  á  la  enfer- 
ma, comencé  al  día  siguiente  por  la  mañana,  ya  más  acentuados  los  signo» 
de  la  invasión  de  la  viruela,  la  dilatación  normal  del  cuello  uterino,  y  á  las. 
cinco  horas  extraje  con  el  fórceps  un  niño  de  todo  tiempo  vivo  y  perfecta- 
mente constituido.  La  madre  fue  trasladada,  transcurridas  veinticuatro  ho- 
ras, al  Hospital,  por  carecer  la  Maternidad  de  sala  de  aislamiento,  ya  inicia- 
do el  brote  de  una  viruela  que  servía  de  tipo  á  las  más  confluentes,  y  el  hijo- 
fue  llevado  á  la  Inclusa.  La  primera,  según  se  nos  dijo,  curó  de  su  dolencia, 
y  el  niño  continuó  perfectamente  hasta  el  decimoquinto  día  de  su  nacimiento 
en  que  fue  atacado  de  viruela  confluente,  de  la  cual  murió,  sin  que  dentro  de 
la  Inclusa  hubiera  por  aquel  entonces  ningún  caso  de  tal  enfermedad. 

Dejo  á  vuestra  ilustración  los  comentarios  del  hecho  referido  en  sus  múl- 
tiples aspectos  ;  pero  me  concederéis  que  mi  iniciativa  estaba  justificada  y 
que  dado  el  éxito  terapéutico  alcanzado,  no  es  censurable  ir  pensando  en  la 
oportunidad  de  sustraer  á  la  criatura  á  los  efectos  letales  de  la  viruela  con* 
fluente  ó  hemorrágica  de  la  madre  mediante  la  aplicación  de  la  cirugía  toco- 
lógica,  cumplidos  los  requisitos  de  rigurosa  y  prudente  observación,  apare- 
jada con  una  buena  educación  manual  por  parte  del  operador,  siempre  sin 
olvidar,  por  supuesto,  que  el  peligro  para  el  feto  es  inmediato  desde  los  pri- 
meros momentos  de  la  infección  variolosa. 
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Lo  avanzado  de  la  hora  obligó  al  Dr.  Isla  á  interrumpir  su  interesante 
discurso. 

AMvisma  de  la  arteria  renal.  —  El  Dr.  Madinavkitia:  Se  presentó  en  mi 
consulta  del  Hospital  un  individuo  de  treinta  y  seis  años,  que  se  quejaba 
de  molestias  y  dolores  en  el  estómago,  de  carácter  poco  definido.  Nos  dijo 
que  habla  sufrido  además  varios  ataques  dolorosos  que,  partiendo  de  la 
región  lumbar  izquierda,  se  extendían  hasta  la  ingle,  el  muslo  (cara  anterior) 
y  testículo  del  mismo  lado,  con  retracción  del  escroto  en  este  lado.  Se  Je 
analizó  el  jugo  gástrico  y  se  vio  que  el  quimismo  estomacal  era  normal. 
Como  el  enfermo  presentaba  un  aspecto  grave,  le  aconsejamos  el  ingreso  en 
mis  Salas,  para  establecer  un  diagnóstico  y  someterle  al  tratamiento.  £1 
aspecto  de  este  enfermo,  pálido  y  de  color  amarillento-sucio,  su  demacración 
rápida,  la  falta  de  fuerzas,  etc.,  hacian  pensar  en  la  existencia  de  un  cáncer, 
puesto  que,  según  su  afirmación,  se  hallaba  completamente  bueno  hasta 
tres  meses  antes.  Por  la  palpación  se  demostró  la  existencia  de  una  tumo- 
ración  mal  definida,  de  limites  poco  acentuados,  de  consistencia  uniforme  y 
elástica,  semejante  á  la  de  los  quistes,  que  corría  desde  el  hipocondrio  iz- 
quierdo hacia  dentro  y  abajo  hasta  cerca  del  pubis.  Se  creyó  que  pulsaba 
algo,  pero  no  sufría  espansión  ni  ofrecía  ningún  soplo.  Para  fijar  sus  rela- 
ciones con  la  masa  intestinal  se  llenó  de  aire  el  grueso  (con  sonda  rectal  y 
un  pulverizador  Richardson),  y  se  comprobó  que  se  hallaba  detrás  del  colon 
ascendente,  el  cual  estaba  aplastado  hacia  adelante.  Se  tomó  el  trazado  de 
la  crural  y  se  demostró  que  no  había  aneurisma  de  la  aorta.  Se  analizó  la 
orina  y  se  vio  que  tenía  albúmina  y  cilindros.  Un  día  la  orina  era  muy 
turbia  y  al  siguiente  transparente.  En  veinticuatro  horas  creció  el  tumor 
muchísimo. 

Con  estos  datos  pensamos  en  una  hidronefrosis  muy  grande  del  lado  iz- 
quierdo, por  los  cólicos  nefríticos  que  había  sufrido;  por  tratarse  de  un 
tumor  líquido  que  crecía  rapidísimamente;  por  las  alteraciones  de  la  orina 
(nn  día  clara,  otro  turbia,  con  albúmina,  glóbulos  blancos  y  cilindros),  por 
hallarse  colocado  detrás  de  la  masa  intestinal,  como  lo  demostró  la  insufla- 
ción del  colon. 

Respecto  á  la  naturaleza  dudábamos  si  sería  producido  por  cálculos  ó  por 
un  carcinoma  de  la  pelvis  renal.  En  apoyo  de  esta  última  hipótesis,  tenía- 
mos el  hecho  de  que  los  cólicos  nefríticos  no  habían  ido  seguidos  de  hema- 
turia  ni  de  dificultades  de  micción,  y  el  aspecto  de  caquexia  rápida  en  que 
se  encontraba  el  enfermo.  Le  hicimos  una  inyección  exploradora  y  no  salió 
más  que  sangre,  pero  teníamos  la  seguridad  de  que  la  punta  de  la  aguja  no 
llegó  hasta  el  tumor.  Se  decidió  mi  distinguido  compañero  Dr.  Ortiz  de  la 
Torre  á  practicarle  la  laparotomía  exploradora,  pero  se  agravó  el  enfermo, 
aparecieron  los  síntomas  de  uremia  y  falleció  sin  que  la  familia  autorizara 
la  operación. 

La  autopsia  demostró  que  había  un  aneurisma  roto  cuya  sangre  empujaba 
hacia  adelante  el  colon  descendente  y  lo  aplastaba  como  habíamos  visto  en 
vida.  Que  la  punción  exploradora  no  había  pasado  del  espesor  de  la  capa 
muscular.-  Que  la  aorta  estaba  sana,  como  hablamos  dicho,  fundados  en  el 
trazado  esngmográfico.  Que  existía  un  aneurisma  roto  de  la  artería  renal  iz- 
quierda, y  que  el  rifión  izquierdo  sufría  una  nefritis  parenquimatosa  sub» 
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aguda  que  habla  producido  el  gran  riñon  blanco.  El  riñon  del  otro  lado  es- 
taba sano.  Es  decir,  que  lo  que  suponíamos  tumor  liquido  de  orina,  lo  era  de 
sangre,  y  que  la  causa  de  confusión  estaba  en  la  existencia  de  la  nefritis  j 
de  los  cólicos  producidos  por  excitación  nerviosa,  en  Tez  de  serlo  por  obstá- 
culos mecánicos.  —  Julio  Ulboia. 


PERIÓDICOS 


Caso  notable  de  laringitis  aguda  intensa  de  origen  traumático.  —  En  El  Siglo 
Médico,  publica  el  siguiente  caso  el  Dr.  D.  Celestino  Compaired : 

B.  M.,  de  veintidós  años  de  edad,  linfático,  quien  además  de  una  afonía 
absoluta  aquejaba  dolor  al  hablar  y  al  tragar,  y  desnutrición  general.  Tenia 
todo  el  aspecto  de  un  tuberculoso,  lo  que  unido  á  los  dos  síntomas  anterio- 
res hicieron  pensar  que  las  manifestaciones  fimicas  estarían  en  su  apogeo  en 
la  laringe.  Indagados  los  antecedentes  personales,  sólo  resultó  el  no  existir 
herencia  morbosa  alguna,  haber  padecido  en  su  niñez  el  sarampión,  y  úni- 
camente, desde  hace  cinco  ó  seis  afios,  ataques  de  reumatismo  poliarticular 
agudo,  y  más  tarde  una  coxalgia  probablemente  también  reumática,  toda  vez 
que  curó,  aun  cuando  con  algo  de  acortamiento  del  miembro.  Nunca  había 
sufrido  de  cefalalgias  ni  de  jaqueca  y  menos  todavía  de  la  laringe  ó  de  la  gar- 
ganta. Cuanto  á  la  sintomatologia  subjetiva,  he  aquí  lo  que  se  observaba : 
respiración  bucal,  y,  durante  la  noche,  bucal  con  ronquidos  fuertes  que  le 
hacían  despertar  con  frecuencia  y  siempre  con  la  boca  seca,  dificultad  casi 
absoluta  de  respirar  por  la  fosa  nasal  izquierda ;  respiración  un  tanto  anhe- 
losa después  de  subir  escaleras  ó  de  hacer  algún  esfuerzo  con  manifiesto  sil- 
bido laríngeo,  que  desaparecía  al  poco  rato  de  descanso  y  de  aspirar  repeti- 
das bocanadas  de  aire ;  existía  mogni/onia  (emisión  dolorosa  de  la  voz),  voz 
áfona  por  completo,  tos,  como  la  afonía,  desde  hacia  doce  días,  pero  muy 
poco  frecuente  y  perfectamente  áfona,  con  expectoración  abundante  de  pro- 
ducto mucoso,  verde  y  de  sabor  amargo ;  sequedad  intensa  de  la  garganta,  y 
deglución  difícil  y  dolorosa  para  los  sólidos.  Nada  por  parte  del  oído.  Tam- 
poco había  fetidez  del  aliento  ni  expulsaba  costras  nasales.  No  habla  fiebre, 
y  el  enfermo  tenia  ganas  de  comer.  El  padecimiento  databa  de  hacia  unos 
quince  días. 

Su  etiología  única  y  exclusivamente  podía  atribuirse,  según  el  Dr.  Com- 
paired, á  haberse  tragado  una  cuchara  grande  metálica,  de  las  llamadas  de 
peltre.  El  enfermo  dijo  que,  convaleciente  de  una  pulmonía,  y  estando  con 
fiebre  altísima,  se  había  tragado  inconscientemente  una  cuchara,  lastimán- 
dose la  garganta.  El  cuerpo  extraño  permaneció  bastante  tiempo  en  el  estó- 
mago y  laringe,  y  durante  todo  este  tiempo  le  imprimió  frecuentes  y  violen- 
tos movimientos  con  los  dedos,  además  de  los  que  ya  por  si  se  determinaban 
con  la  deglución  y  con  las  náuseas  y  vómitos.  La  posición  de  la  cuchara  en 
el  tubo  esofágico,  era  con  el  mango  hacia  arriba  y  dirigido  hacia  adelante, 
introduciéndose  por  debajo  de  la  epiglotis  en  la  laringe,  y  la  convexidad  de 
la  cuchara  también  hacia  adelante  en  el  esófago,  con  lo  cual  resultaba  que 
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el  arco  del  mango  tenia  en  convexidad  hacia  atrás,  y,  en  en  consecuencia, 
adosado  sobre  la  pared  esofágica  posterior,  imprimiendo  la  palanca  resul- 
tante gran  esfuerzo  de  compresión  sobre  el  aparato  laríngeo.  Fueron  inúti- 
les Cuantas  pinzas  é  instrumentos  se  emplearon  para  sacarla,  y  hubo  que  re- 
currir á  una  enorme  pinza-tenaza. 

El  diagnóstico  se  estableció  practicado  el  reconocimiento  laringoscópico, 
el  cual  hizo  apreciar  la  siguiente  sintomatologia  objetiva  :  epiglotis  hipere- 
miada  en  toda  su  extensión,  y  seccionada  en  ángulo  obtuso  en  el  lado  iz- 
quierdo, en  vías  ya  de  adelantada  cicatrización  ;  repliegue  interaritenoideo, 
también  hiperemiado  y  desviado  á  la  derecha ;  banda  ventrícular  derecha, 
con  su  mucosa  en  la  misma  forma  que  la  de  las  partes  anteriores,  esto  es, 
hiperemiada  como  la  del  resto  de  la  laringe,  y  con  una  depresión  cicatrizal 
entre  el  vértice  y  repliegue  aritenoideos  ;  banda  ventrícular  izquierda,  des- 
viada hacia  la  derecha,  traspasando  su  vértice  la  línea  media,  y,  además  de 
hiperemiada,  algún  tanto  inflamada,  como  su  compañera,  sobre  todo  en  su 
porción  posterior ;  comisura  anterior  borrada  en  absoluto  por  la  intensidad 
de  la  inflamación ;  cuerdas  vocales  inflamadas  y  seccionadas  incompleta- 
mente en  su  comisura  anterior,  confundiéndose  en  este  punto  con  las  ban- 
das ven tri calares,  y  dejando  tan  sólo  el  trabajo  ñogistico  consecutivo  un  espa- 
do glótico  de  unos  4  á  6  milímetros  de  ancho  por  6  de  comisura  á  comisura 
el  primer  día  del  reconocimiento,  adaptándose  su  figura  á  la  de  un  corazón 
invertido.  La  estrechez  de  este  espacio  glótico  es  la  que  determinaba  de  una 
manera  forzosa  y  segura  la  dificultad  respiratoria  que  se  observaba  en  el  en- 
fermo, dificultad  respiratoria  que  progresiva  y  paulatinamente  fue  desapa- 
reciendo á  medida  que  el  espacio  glótico  se  agrandaba  merced  á  la  terapéu- 
tica empleada. 

El  tratamiento  general  consistió  en  moderada  actividad  al  aire  libre  á  cier- 
tas horas  del  día,  dieta  absoluta  de  función,  alimentación  liquida  y  semilí- 
quida,  etc.  Tratamiento  local :  pulverizaciones  de  disolución  de  antipirína  y 
cocaína,  al  3  por  100  de  la  primera  y  al  Vi  por  100  de  la  segunda,  durante  cua- 
tro ó  seis  minutos  cada  una,  tres  ó  cuatro  veces  al  dia  ;  inhalaciones  anti- 
sépticas (de  guayacol  y  terpinol),  y  toques  endolaríngeos  con  la  solución  ar- 
géntica, según  la  necesidad,  una  vez  cada  dia,  ó  cada  dos  ó  tres  más.  El  en- 
fermo recibió  el  alta  provisional  á  los  doce  días,  y  la  definitiva  al  mes  y  me- 
dio, no  quedándole  más  que  una  disfonia  poco  acentuada  y  debida  á  la  im- 
perfecta adducción  de  las  cuerdas  vocales,  por  los  efectos  consiguientes  del 
traumatismo  sufrido  y  que  es  de  esperar  desaparezca  del  todo. 

Tetonas  traumático.  Curación. — Refiere  esta  observación  el  Dr.  D.  Julio 
Muñoz  Bustamante,  en  la  Revista  de  Ciencias  Médicas ¡  de  la  Habana : 

1L  A.,  de  veinte  años  de  edad  y  sin  antecedentes  anteriores,  acusaba 
fuerte  dolor  de  cabeza,  malestar,  fiebre,  trismus,  opiato  tonos,  pleurostóto- 
nos,  contracciones  de  los  músculos  abdominales  y  convulsiones  clónicas 
parciales  en  las  piernas  y  en  los  brazos,  muy  d olorosas  ;  unido  á  este  cua- 
dro morboso,  risa  sardónica  y  mucha  sed,  frecuencia  del  pulso  y  tempera- 
tura elevada.  Convencido  el  Dr.  Muñoz  de  que  se  trataba  de  un  caso  de  té- 
tanos, procuró  buscar  la  puerta  de  entrada  y  no  tardó  en  hallarla;  las  plan- 
tas de  ambos  pies  estaban  llenas  de  escoriaciones,  superficiales  unas,  pro- 
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fundas  otras,  cubiertas  todas  por  tierra  y  substancias  orgánicas  del  suelo,  al 
andar  siempre  sin  zapatos  y  trabajar  sin  ellos  en  las  labores  del  campo.  Se  le 
prescribieron  45  gramos  de  sulfato  de  sosa  y  un  linimento  compuesto  de  aceite 
alcanforado,  aceite  de  beleño  á  partes  iguales  100  gramos,  cloroformo  20  gra- 
mos, para  untárselo  en  los  lugares  dolorosos,  lavado  antiséptico  en  los  pun- 
tos escoriados  y  unas  plantillas  de  vaselina  al  6  por  60.  Be  insistió  después 
de  haber  provocado  una  diálisis  intestinal  copiosa,  con  el  hidrato  de  doral, 
bromuro  de  potasio  á  partes  iguales  10  gramos,  clorhidrato  mórfíco  10  cen- 
tigramos, agua  de  melisa  edulcorada  150  gramos  (cinco  cucharadas  diarias), 
con  los  purgantes  salinos  (sulfato  sódico)  periódicamente  (hasta  60  gramos 
diarios)  dándole  estos  por  la  mañana  temprano.  Y  tan  pronto  empezaban  sus 
efectos,  la  poción  anteriormente  citada.  Con  este  tratamiento,  la  mejoría 
fue  acentuándose,  y,  al  fin  del  septenario,  se  atenuaron  los  síntomas  más 
alarmantes.  Viendo  el  favorable  estado  del  enfermo,  alternó  el  Dr.  Mu- 
ñoz los  purgantes  salinos  y  modificó  las  indicaciones  en  parte,  unas  veces 
administrando  el  cloral,  bromuro  de  potasio  y  morfina,  y  otras  la  fenacetína, 
el  valerianato  de  quinina,  etc.,  las  curas  antisépticas  locales  y  los  tónicos 
generales  hasta  darlo  por  completamente  curado  á  los  veintitrés  días  de  ini- 
ciados los  primeros  síntomas. 

El  Dr.  Muñoz  Bustamante,  termina  sentando  las  siguientes  reflexiones : 
1/  Se  trata  de  un  caso  de  tétanos  perfectamente  comprobado.  2.*  £1  método 
evacuante  por  los  purgantes  salinos  á  altas  dosis  prefiriendo  el  sulfato  de 
sosa  (45  á  60  gramos)  diariamente  en  los  primeros  días  alternos,  después  de 
la  primera  semana,  da  un  buen  resultado;  produciendo  una  abundante 
diálisis  intestinal,  se  desembaraza  al  torrente  circulatorio  de  una  gran 
cantidad  de  toxinas  y  llena  esta  indicación  un  importante  papel  aséptico  al 
barrer  periódicamente  en  la  secreción  antes  dicha  una  abundante  proporción 
de  esos  productos.  3/  Después  del  método  evacuante  (asepsia  general)  y  los 
antisépticos  locales,  los  antiespasmódicos  y  analgésicos  (hidrato  de  cloral, 
bromuro  potásico,  morfina,  fenacetína)  prestan  verdaderos  servicios. 

Julio  Ulboia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesión  del  22  de  Enero  de  1895. 

Nuevos  casos  de  actinomlcosls  en  el  hombre.  — El  Dr.  Ponoet:  Tengo  el 
honor  de  comunicar  á  la  Academia  seis  casos  nuevos  de  actinomicosis  ob- 
servados en  mi  clínica  en  1894. 
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El  primero  fue  un  caso  de  actinomieosis  toraco-pulmonar  diagnosticado  y 
enriado  á  mi  clínica  por  el  profesor  Lépine.  £1  enfermo  murió  á  los  pocos 
meses  de  empezar  sn  padecimiento. 

£1  segando,  qne  terminó  también  por  la  mnerte,  se  refiere  á  ana  mujer 
que  tenia  destruido  por  completo  el  maxilar  superior  izquierdo,  lo  mismo 
que  si  padeciera  un  sifiloma  terciario.  Las  lesiones  se  propagaron  á  la  base 
del  cráneo  y  á  las  meninges. 

£1  tercer  enfermo  padecía  actinomieosis  endo-laringea  con  flemón  cervical. 
El  estado  del  enfermo  es  muy  grave. 

En  los  otros  tres  casos  se  trataba  de  actinomieosis  facial  clásica  temporo- 
maxilar.  En  dos  casos  las  lesiones  estaban  localizadas  en  el  maxilar  inferior 
y  en  el  tercero  en  el  superior.  Comprimiendo  sobre  la  herida,  salla  pus  con 
los  granos  amarillos  típicos. 

Estos  cinco  enfermos  procedían  de  los  departamentos  siguientes:  Ain, 
Saboya  y  Ródano.  Uno  de  ellos  Tenia  de  París. 

El  tratamiento  fue  médico  y  quirúrgico  á  la  vez:  ioduro  potásico  á  dosis 
elevada,  incisión,  raspadura.  Murieron  dos  enfermos. 

Creo  que  la  actinomieosis  es  tan  frecuente  en  nuestro  país  como  en  los 
inmediatos.  Según  las  estadísticas,  se  observa  con  más  frecuencia  en  Bran- 
deburgo  y  en  Austria.  Se  han  confundido  muchas  reces  las  lesiones  actino- 
mieósicas  con  las  sifilíticas  porque  el  ioduro  potásico  es  eficaz  en  las  dos. 
Es  probable  también,  á  causa  de  la  frecuencia  de  la  actinomieosis,  en  el 
ángulo  de  la  rama  ascendente  del  maxilar,  que  se  haya  confundido  muchas 
reces  con  los  accidentes  producidos  por  la  muela  del  juicio. 

Samando  estas  6  observaciones  con  las  16  de  Guermonprez  y  Récue,  se 
tiene  un  total  de  22  casos  de  actinomieosis  humana  observados  en  Francia. 
Presento  la  fotografía  de  algunos  enfermos  y  los  cultiros  obtenidos  en 
granos  de  avena.  Estos  granos  están  cubiertos  de  una  capa  azufrada  como  si 
se  les  hubiera  mojado  en  azufre  ó  iodoformo. 

Tracciones  rítmicas  de  la  lengua  ó  Insuflación.— -El  Dr.  La  borde:  La  esta- 
dística citada  por  el  Dr.  Pinard,  comprende  80  casos  de  muerte  aparente. 
De  estos,  6  murieron,  y  al  hacer  la  autopsia  se  encontraron  lesiones  in- 
compatibles con  la  vida.  Los  otros  24  volvieron  á  la  vida  al  desobstruirse 
las  vías  respiratorias  y  por  la  flagelación,  lo  que  prueba  que  el  estado  de 
muerte  aparente  no  era  muy  grave.  De  estos  24  niños,  5  murieron  á  las 
pocas  horas  ó  algunos  días  después.  ¿No  hay  motivos  para  preguntar  si  los 
que  murieron  á  las  pocas  horas  no  hubieran  vivido  empleando  un  medio  más 
activo  qne  la  flagelación? 

Respecto  á  los  casos  en  los  que  Pinard  recurrió  á  las  tracciones  rítmicas 
de  la  lengua,  de  12,  en  6  la  muerte  no  era  aparente,  sino  efectiva;  en  los 
otros  6,  no  se  practicaron  las  tracciones  más  que  dos,  tres,  cuatro  y  cinco 
minutos  cuando  más.  Ahora  bien,  aunque  es  posible  en  tan  corto  espacio- 
de  tiempo  volver  á  la  vida  á  los  niños  asfixiados,  no  sucede  siempre  asi. 
Para  apreciar  en  su  justo  valor  el  procedimiento,  debe  continuarse,  cuando- 
menos,  durante  dieciséis  minutos,  por  término  medio,  según  mis  observa- 
ciones, período  que  varía  entre  tres  y  treinta  minutos  ó  más.  Según  el  doc- 
tor Pinard,  es  imposible  hoy  sacar  una  conclusión  definitiva.  Las  observa- 
ciones numerosas  que  he  referido  y  que  proceden  de  orígenes  diversos, 
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prueban  la  eficacia  del  procedimiento  cnando  se  practica  segdn  las  regla» 
que  he  dado. 

El  Dr.  Gdéniot:  La  insuflación  tiene,  al  parecer,  sobre  las  tracciones  rít- 
micas de  la  lengua,  la  ventaja  de  reanimar  ai  momento  los  latidos  del  cora- 
zón. No  puedo  afirmar  en  absoluto  que  sea  superior,  pero  hasta  ahora  ha 
producido  resultados  excelentes  aun  en  casos  en  los  que  habían  sido  in- 
eficaces las  tracciones  rítmicas  de  la  lengua. 

El  Dr.  Pinard:  Los  casos  que  he  referido,  y  otro  observado  ayer,  me 
permiten  afirmar  de  nuevo,  que  para  el  recién  nacido,  en  estado  de  muerte 
aparente,  la  insuflación  es  indudablemente  superior  á  las  tracciones  rítmicas 
de  la  lengua. 

Laringo-esofagotomía.  Aparato  protóipo.— El  Dr.  Pean  refirió  el  caso  de  un 
hombre  de  cincuenta  afios,  que  principió  á  padecer  de  la  garganta  en  Julia 
último ;  la  voz  se  hizo  cada  vez  más  ronca,  y  en  Noviembre  comprobó  el 
Dr.  Fauvel  la  existencia  de  un  carcinoma  de  la  mitad  izquierda  de  la  laringe. 
El  examen  local  demostró  que  no  había  adenopatía,  pero  el  tumor  tendía  a 
invadir  los  tejidos  blandos  del  cuello.  Se  practicó  la  operación  el  29  de  No- 
viembre de  1894.  Después  de  hacer  la  incisión  media  de  la  laringe,  se  ob- 
servó, en  contra  de  lo  que  habla  hecho  creer  el  examen  laringoscópico,  que 
no  estaba  invadida  sola  la  mitad  izquierda  de  la  laringe.  Fue  preciso  ex- 
tirpar todo  el  órgano,  el  hioides,  la  base  de  la  lengua,  y  resecar  en  parte  la 
faringe  y  la  parte  superior  del  esófago.  El  orificio  de  la  tráquea  se  suturó  con 
el  tegumento  en  el  ángulo  de  la  herida  y  se  dejó  una  cánula  de  Trendelen- 
burg  permanente.  Se  obtuvo  la  reunión  inmediata. 

Se  aplicó  un  aparato  proteico  compuesto  de  tres  piezas :  una  cánula  bra- 
quial,  una  sonda  esofágica  y  dos  tubos  enchufados.  La  cánula  tiene  dos  tu- 
bitos  laterales.  La  sonda  esofágica  de  goma  roja  mide  2  centímetros  de 
diámetro  y  SO  de  longitud.  La  tercer  pieza  está  construida  de  modo  que 
facilita  el  paso  del  aire  de  la  tráquea  á  las  fosas  nasales  y  permite  ademas  á 
los  líquidos  introducidos  en  la  boca  atravesar  la  sonda  esofágica  y  llegar  al 
estómago,  para  lo  cual  se  compone  de  dos  conductos,  uno  para  el  paso  del 
aire  y  otro  para  el  de  los  líquidos.  El  aire  llega  á  la  tráquea  por  medio  de 
dos  tubos  que  se  enchufan  en  los  colocados  á  uno  y  á  otro  lado  de  la  cánula 
traqueal.  Por  medio  de  un  mecanismo  complicado,  el  aire  inspirado  penetra 
en  uno  de  los  tubos.  Este  se  halla  dispuesto  de  manera  que  deja  pasar  el 
aire  y  se  cierra  automáticamente  al  deglutir  el  enfermo.  El  otro  tubo  per- 
mite salir  al  exterior  las  mucosidades  bronquiales  que  podrían  obstruir  la 
cánula;  las  mucosidades  se  depositan  en  una  bolsa  de  goma  situada  delante 
de  esta.  —  F.  Tolrdo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍ8 

Sesión  del  día  16  de  Enero  de  1895. 

Tratamiento  de  las  heridas  penetrantes  del  abdomen.  —  El  Dr.  Crapdt  :  He 
aquí  mis  opiniones  respecto  á  los  puntos  más  delicados  del  tratamiento  de 
las  heridas  penetrantes  del  abdomen :  1/  En  la  inmensa  mayoría  de  casos. 
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en  una  herida  pequeña  y  reciente  de  la  región  umbilical,  es  imposible  diag- 
nosticar la  penetración  por  los  síntomas  que  el  enfermo  presente.  2/  La 
exploración  con  el  estilete  y  el  desbridamiento  de  la  herida,  no  bastan  en  to- 
dos los  casos  para  orientarnos  con  exactitud.  8/  En  los  casos  de  herida  ab- 
dominal, de  algunas  horas  de  data,  siempre  se  debe  hacer  la  laparotomía  por 
pequeña  que  sea  la  duda  sobre  la  integridad  del  intestino.  4/  Si  la  herida 
data  de  algunos  días,  es  necesario  practicar  la  laparotomía,  siempre  que  se 
tenga  el  menor  motivo  para  creer  en  la  existencia  de  una  septicemia  intes- 
tino-peritoneal.  5/  No  se  intervendrá  si  se  trata  de  una  herida  que  data  de 
veinticuatro  ó  cuarenta  y  ocho  horas,  coincidiendo  con  una  salud  perfecta  y 
una  sensación  de  bienestar  muy  acentuada.  6.*  La  espectación  es  peligrosa, 
puesto  que  da  una  mortalidad  de  60  á  70  por  100.  7/  Sólo  la  laparotomía 
precoz  y  bien  ejecutada,  es  racional  y  benigna.  Según  las  observaciones  de 
Adler,  las  laparotomías  precoces  (en  las  cinco  horas  que  siguen  al  acciden- 
te) y  ejecutadas  con  convicción,  han  dado  en  82  casos,  26  curaciones  y  6 
muertos  ó  sea  un  18  por  100.  8/  Es  indispensable  mirar  todo  el  intestino 
para  estar  seguros  que  no  se  dejan  en  el  abdomen  una  ó  más  perforaciones 
intestinales  desconocidas.  9.a  Para  encontrar  fácilmente  el  sitio  de  una  he- 
morragia y  para  lavar  prolijamente  todo  el  peritoneo,  es  necesario  eviscerar 
todo  el  intestino.  10.  Para  reparar  las  perforaciones,  se  podrá  recurrir,  se- 
gún los  caaos,  á  la  sutura  en  dos  capas,  al  ingerto  intestinal,  á  la  excisión 
oval  ó  á  la  resección  del  intestino. 

Osteítis  sifilítica  de  forma  neurálgica  curada  por  la  trepanación. -*  El  doc- 
tor Juixikk  :  Hemos  tratado  á  una  joven,  sifilítica  y  tuberculosa  á  la  vez, 
la  cual  aquejaba  dolores  neurálgicos  extremadamente  vivos  en  todos  los 
miembros,  pero  especialmente  en  las  piernas  ;  no  había  deformaciones  del 
esqueleto ;  ni  el  tratamiento  específico,  ni  los  calmantes,  pudieron  acallar 
estos  atroces  dolores  al  nivel  de  las  tibias.  Sin  embargo,  las  inyecciones  de 
calomelanos  los  disminuyeron  algo  hasta  desaparecer,  excepto  en  la  tibia 
derecha.  Con  tal  motivo  se  pensó  en  la  intervención  quirúrgica  y  6e  practi- 
có la  trepanación  de  la  tibia,  á  6  centímetros  de  su  extremidad  superior ;  no 
había  lesión  ósea  ni  foco  supurativo  en  el  canal  medular  y,  sin  embargo,  loa 
resultados  de  la  trepanación  fueron  excelentes,  desapareciendo  los  dolores  y 
mejorando  el  estado  general.  Se  trataba,  pues,  en  este  caso,  de  una  especie 
de  osteítis  de  forma  neurálgica,  dolor  debido  sin  duda  á  la  estrangulación 
de  la  médula  ósea,  puesto  que  la  simple  abertura  del  canal  medular  del  hue- 
so, combatiendo  la  estrangulación,  provocó  la  curación  completa. 

Seis  sbssrvaeiones  de  accesos  del  hígade.— El  Dr.  Waltber  :  De  estos  seis- 
cases  de  abeesos  del  hígado,  tres  son  de  origen  disentérico.  En  un  caso  no 
se  hizo  el  examen  del  pus;  en  otro  se  hallaron  streptocoecus  y  stafílocoecusv 
y  en  el  tercero  el  resultado  bacteriológico  fue  negativo.  En  los  otros  tres  ca- 
sos, no  figuró  la  disentería  como  causa  etiológica  ;  en  un  caso,  no  se  pudo 
determinar  la  etiología ;  en  otro,  se  encontró  en  el  pus  el  streptocoecus  y  el 
eolibacilo ;  el  enfermo  había  tenido  antes  cólicos  hepáticos ;  y  en  el  tercero* 
el  abeeso  ha  sido  la  localización  en  el  hígado  de  una  infección  streptocócci- 
ca,  nacida  en  una  herida  de  la  auricular  izquierda. — Codika  Cabtkllví. 


198 

VIII   CONGRESO    FRANCÉS   DE   CIRUGÍA 

Celebrado  en  Lyon  del  9  al  18  de  Octubre  de  1894. 

(Continuación). 

Cirugía  del  seno  maxilar  y  sus  progresos  en  estos  ultimes  diez  alee.— El  doc- 
tor Paul  Rangé  :  Desde  que  la  rinoscopia  ha  hecho  del  seno  maxilar  ana 
dependencia  de  las  foBas  nasales  y  accesible  por  ellas,  la  historia  patológica 
de  esta  caridad  ha  sido  radicalmente  transformada  y  extendida,  puesto  que 
un  gran  número  de  rinorreas  que  antiguamente  se  tomaban  por  Yagos  cori- 
zas crónicos,  bc  ha  visto  hoy  dia  que  dependen  de  la  supuración  del  seno  ; 
tanto  es  asi,  que  se  ha  creado  una  forma  moderna  del  abceso  intra-maxilar 
traducida  clínicamente  por  un  sólo  fenómeno :  la  presencia  de  pus  en  las  fo- 
sas nasales.  Aunque  esta  afección  silenciosa  en  nada  se  parece  ai  empiema 
del  antro  de  Higmoro  con  todos  sus  síntomas  alarmantes,  sin  embargo,  es- 
tas dos  variedades  clínicas  no  son  mas  que  distintos  grados  de  una  misma 
afección ;  una  y  otra  expresan  la  presencia  de  pus  en  el  seno,  aunque  en  la 
primera,  el  pus  retenido  en  la  cavidad,  se  manifieste  exteriormente  por  los 
síntomas  de  un  verdadero  flemón  de  la  cara,  y  en  la  segunda  tenga  el  pus 
«al ida  libre  por  el  orificio  natural ;  de  donde  la  división  en  empunta  cernido 
y  empiema  abierto.  Antes  de  emplear  la  rinoscopia  solo  se  conocía  el  prime- 
to,  pero  hoy  dia  por  el  examen  directo  se  ha  podido  demostrar  el  segundo 
con  tanta  frecuencia  que  ha  llamado  la  atención  de  los  clínicos  en  detrimen- 
to del  otro.  EBta  forma  moderna  del  abceso  maxilar  (empiema  latente),  es 
difícil  de  diagnosticar  porque  el  diagnóstico  solo  descansa  en  el  análisis  de 
un  síntoma :  la  supuración  nasal.  Aunque  esta  supuración  presenta  ciertos 
caracteres  especiales,  como  la  unilateralidad,  la  intermitencia,  la  fetidez  y  el 
lugar  que  ocupa  en  el  meato  medio,  todos  son  infieles.  Para  el  diagnóstico 
riguroso  hay  que  demostrar  la  presencia  del  pus  en  el  seno,  ya  por  transpa- 
rencia, iluminando  la  cara  como  en  el  procedimiento  de  Heryng,  ya  sirvién- 
dose del  cateterismo  por  el  orificio  natural,  ya  puncionando  el  meato  infe- 
rior del  borde  alveolar,  ya  haciendo  un  lavado  explorador  ó  la  aspiración. 
Como  que  la  innumerable  variedad  de  procedimientos  operatorios  antiguos 
no  deja  literalmente  cabida  á  una  operación  nueva,  el  tratamiento  de  los 
abcesos  del  seno  no  ha  hecho  tantos  progresos  como  su  patogenia  y  su  diag- 
nóstico. Como  en  tiempo  de  Jourdain  de  Allonel,  aún  se  discute  hoy  dia  el 
valor  comparado  de  la  trepanación  y  del  lavado  por  el  orificio  natural.  No 
obstante,  este  último  parece  que  va  ganando  terreno  á  medida  que  la  técni- 
ca intra-nasal  Be  perfecciona  y  se  precisa.  Cuando  se  ha  determinado  la  in- 
tervención, aparte  de  los  diferentes  métodos  de  trepanación,  parece  que  la 
punción  por  el  alveolo  de  un  molar,  goza  cada  día  más  reputación.  La  aber- 
tura por  la  fosa  canina,  se  debe  reservar  para  los  casos  rebeldes  que  recla- 
man el  taponamiento  ó  el  raspado. 

Fracturas  de  la  extremidad  superior  del  húmero.  —  El  Dr.  Poiribr  :  Hemos 
examinado  en  el  Anfiteatro  gran  número  de  huesos,  entre  los  cuales  había  65 
húmeros  fracturados  ;  41  en  la  extremidad  superior,  15  en  el  cuerpo  y  12  en 
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la  extremidad  inferior.  Estas  cifras  demuestran  la  frecuencia,  admitida 
hoy  día,  de  las  fracturas  de  la  extremidad  superior.  De  estas  41  fracturas, 
hay  2  del  cuello  anatómico,  1  aislada  de  la  tuberosidad  mayor  y  88  del  cuello 
quirúrgico.  De  estos  88,  88  son  por  penetración,  á  pesar  de  que,  según  los 
clasicos,  estas  fracturas  no  son  muy  frecuentes.  La  penetración  por  orden  de 
frecuencia  se  verifica  hacia  atrás,  afuera,  adelante  y  adentro.  Para  nosotros 
es  debida  casi  siempre  á  causa  indirecta.  Experimentalmente  se  reproducen 
estas  fracturas  por  un  choque  contra  el  codo.  Las  complicaciones  mas  gra- 
ves de  estas  fracturas  son  las  tardías,  como  la  artritis  escápulo-humeral  y  la 
atrofia  muscular  que  interesa,  no  solamente  el  deltoides,  sino  que  también 
los  músculos  supra  é  infra-espinosos,  los  redondos  y  los  escapulares.  El  tra- 
tamiento por  el  amasamiento  es  el  más  eficaz;  además,  es  necesario  prescri- 
bir la  gimnástica  de  la  articulación  interesada. 

Da  la  intervención  operatoria  en  el  mal  de  Pott. — El  Dr.  Gangolphb  :  La  in- 
tervención operatoria  en  los  grandes  abeesos  iliacos  por  congestión,  cada  día 
queda  más  reducida,  puesto  que  la  incisión  y  curación  del  abeeso  no  produce 
la  curación  de  la  enfermedad  causal.  La  incisión,  vacia  el  abeeso,  pero  esta- 
blece una  fístula  que  suele  ir  acompañada  de  accesos  febriles  y  de  infección 
renal. 'Como  que  la  curación  por  incisión  es  excepcional,  se  deben  preferir 
las  inyecciones  de  éter  ó  glicerina  iodofórmicas.  En  el  tratamiento  de  los 
accidentes  paralíticos,  también  rara  vez  se  debe  intervenir,  porque  casi 
siempre  se  trata  de  una  paquimeningitis  tuberculosa  y  clínicamente  es  di- 
fícil diagnosticar  la  causa  anatómica  de  la  paraplegia. 

El  Dr.  Vinckht  :  De  los  126  casos  de  intervención  quirúrgica  sobre  el  ra- 
quis que  hemos  reunido,  se  desprende  que  la  trepanación  y  el  vaciamiento 
del  cuerpo  vertebral  seguido  de  desagüe,  da  excelentes  resultados,  por  más 
que  el  tratamiento  sea  bastante  largo. 

El  Dr.  MAnard  :  En  5  casos  de  abeesos  tuberculosos,  hemos  resecado  la 
extremidad  raquídea  de  una  ó  dos  costillas  para  llegar  directamente  al  foco 
del  mal  de  Pott,  en  el  intervalo  de  dos  vértebras,  y  evacuado  el  abeeso  que 
hemos  encontrado.  Los  resultados  próximos  de  esta  operación  son  favora- 
bles, puesto  que  aparecen  de  nuevo  los  movimientos  y  el  enfermo  puede  ca- 
minar á  los  dos  meses ;  respecto  á  los  resultados  ulteriores,  2  caminan  bas- 
tante bien,  1  con  dificultad  y  los  otros  2  tienen  un  estado  general  bastante 
malo. 

Un  caso  de  paraplegia  curado  espontáneamente.  —  El  Dr.  Loison  :  Se  trata 
de  una  paraplegia  del  mal  de  Pott,  en  una  joven  de  dieciocho  años.  Se  han 
empleado,  además  del  tratamiento  general,  la  inmovilización  en  un  plano 
inclinado  de  85°,  y  la  suspensión  practicada  todos  los  días  durante  cuatro  ó 
cinco  horas.  La  enferma  tenia  una  ulceración  al  nivel  del  coxis.  Un  día  co- 
menzó una  erisipela  en  dicha  ulceración,  la  cual  se  ha  reproducido  dos  ve- 
ces más,  mejorando  en  cada  ataque  de  tal  modo,  que  hoy  puede  verificar  todos 
los  movimientos  y  puede  considerarse  como  curada  al  cabo  de  tres  meses. 

Incisión  de  los  abeesos  fríos  retro-faríngeos  por  la  región  antero-lateral  dei 
cuello.  —  El  Dr.  Jacqurs  Rkvkrdín  :  Este  procedimiento  ha  sido  descrito 
por  Bnrckhard,  de  Stuttgartj  y  nosotros  le  hemos  empleado  entres  casos  de 
abeesos  fríos  sintomáticos.  He  aquí  el  manual  operatorio :  incisión  cutánea 
i  lo  largo  del  bordo  interno  del  estenio -mastó ideo  por  encima  de  la  larin- 
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ge ;  se  separan  los  vasos  llevándolos  hacia  el  cuerpo  tiroides  y  se  pasa  entre 
la  carótida  primitiva  y  la  laringe ;  se  incinde  el  tejido  celular  de  los  lados 
de  esta  laringe  y  se  penetra  en  la  región  retro-faríngea,  por  fuera  del  borde 
de  la  faringe.  Esta  operación  es  fácil  sobre  todo,  si  se  manipula  con  un  dedo 
introducido  en  la  boca  para  guiar  basta  el  tejido  retro-faríngeo ;  es  muy  efi- 
caz y  permite  aplicar  escrupulosamente  el  método  antiséptico. 

£1  Dr.  Miohauk  :  También  creemos  que  la  vía  lateral  es  la  mejor  para  lle- 
gar á  la  cara  anterior  de  los  cuerpos  vertebrales.  De  este  modo  hemos  podido 
evitar  un  foco  vertebral. 

Tratamiento  de  los  abcesos  por  congestión. — El  Dr.  Eibmisson  :  Después  de 
haber  ensayado  el  naftol  alcanforado,  hemos  vuelto  á  las  inyecciones  de  éter 
iodofórmico  que  nos  han  dado  excelentes  resultados ;  inyectamos  10  ó  15 
gramos ;  de  una  á  tres  veces  bastan. 

El  Dr.  Ménard  :  Cuando  el  origen  de  los  abcesos  tuberculosos  es  difícil- 
mente accesible,  empleamos  las  inyecciones  de  naftol  alcanforado  á  la  dosis 
de  20  á  40  gramos  después  de  abrir  el  abceso  y  haberlo  lavado  con  agua  hir- 
viendo. Casi  siempre  da  buenos  resultados,  y  aunque  no  provocan  accidentes 
inflamatorios,  algunas  veces  causa  accidentes  tóxicos,  y,  en  un  caso,  han 
producido  la  muerte. 

Tratamiento  de  la  espina  bífida. — El  Dr.  Broca  :  He  visto  un  gran  número 
de  niños  con  espina  bífida  en  el  Hospital  Trousseau,  cuyo  tumor  aumentaba 
más  ó  menos  pronto  ó  presentaba  en  su  vértice  una  ulceración.  Pocas  veces 
he  intervenido,  ya  porque  dicha  ulceración  curaba  espontáneamente  con  sólo 
los  cuidados  antisépticos,  ya  porque  el  tumor  coincidía  con  la  hidrocefalia. 
Si  en  este  caso  se  hacia  la  punción  de  la  espina  bífida,  el  liquido  no  tardaba 
en  reproducirse.  La  piel  que  cubre  al  tumor,  casi  siempre  es  angiomatosa ; 
cuando  se  ulcera  este  angioma,  viene  más  tarde  la  cicatriz  con  una  retracción 
muy  favorable.  En  10  nifíos  operados,  he  obtenido  los  resultados  siguientes  : 
7  curaciones  operatorias ;  2  muertos  por  infección  inmediata,  y  1  muerto 
por  infección  tardía.  De  esto  se  desprende  la  gran  mortalidad  por  infección. 
Dada  la  dificultad  de  aplicar  un  aposito  rigurosamente  antiséptico,  da  muy 
buenos  resultados  la  pasta  adherente  de  gelatina  y  óxido  de  zinc.  De  mis  7 
operados,  3  han  llegado  á  ser  hidrocefálicos  ;  en  2  de  estos  he  intervenido 
sin  resultado.  El  tratamiento  de  la  hidrocefalia,  con  ó  sin  espina  bífida,  es, 
en  efecto,  desconsoladora ;  cuando  la  hidrocefalia  es  ligera,  el  desagüe  de  los 
ventrículos  es  practicable,  pero  poco  eficaz,  y,  cuando  es  voluminosa,  el  in- 
dividuo muere  poco  después  de  la  operación.  En  suma,  la  hidrocefalia  es 
la  regla  después  de  la  excisión  de  la  espina  bífida  y  contra  ella  el  cirujano 
está  desarmado.  La  verdadera  indicación  operatoria  de  la  espina  bífida,  es  la 
rotura  efectuada  ó  inminente. 

El  Dr.  Tedenat  :  En  un  caso  de  espina  bífida  voluminosa  hemos  hecho  la 
punción  y  el  niño  murió  inmediatamente.  En  dos  casos  que  el  tumor  había 
contraído  adherencias  con  la  médula,  hicimos  la  extirpación  parcial,  uno  de 
los  cuales  curó  y  el  otro  tuvo  después  hidrocefalia.  Hemos  visto  un  caso  de 
espina  bífida  en  un  joven  curado  espontáneamente  con  desarrollo  fibro-lipo- 
matoso  enorme  de  los  tegumentos  de  alrededor. 

Diferente  altura  medular  de  las  parapiegias  por  traumatismo.  —  El  Dr.  Chi- 
paült  :  Recientemente  han  observado  algunos  autores  el  estudio  segmenta- 
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rio  de  las  fondones  de  la  médula,  destinado  á  permitir  la  legalización  pre- 
cisa de  sns  lesiones.  Este  estudio  me  parece  que  sigue  nn  camino  falso,  pues- 
to que  nna  sola  raiz  no  basta  para  inervar  nn  territorio  cutáneo  ó  para  llorar 
la  motílidad  á  los  músculos.  Ee  necesario,  pues,  describir  tipos  de  ñire), 
saltando,  según  las  necesidades,  muchos  segmentos,  para  ir  de  uno  á  otro. 
En  este  orden  de  ideas,  tendremos  el  tipo  cervical,  los  tipos  braquial  supe- 
rior é  inferior,  el  tipo  crural,  el  tipo  tibial  y  los  tipos  sacros.  En  cada  uno 
de  ellos  pueden  circunscribirse  las  alteraciones  anestésicas  y  motoras,  se- 
ñalarse la  actitud  característica  del  enfermo,  etc.  Estos  detalles,  desgracia- 
damente no  son  susceptibles  de  análisis  y  bu  reproducción  integral  sólo  per- 
mitiría apreciar  el  interés  y  la  exactitud  que  tienen  desde  el  punto  de  vista 
de  los  traumatismos  medulares,  en  particular,  y  de  todas  las  lesiones  medu- 
lares en  general. —  Codiha  Oastkllví. 

(Continuará). 
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Sesión  del  8  dé  Enero  de  1895. 

Ejemplos  de  algunos  modes  de  morir  por  ovariotsmía.— El  Dr.  J.  D.  Malcolm 
narró  los  casos  siguientes  de  muerte  por  ovariotomia  ocurridos  en  su  prác- 
tica: 1.*  Un  tumor  dermoideo  roto  en  los  intestinos.  Al  operar  se  encontró 
un  trozo  de  tumor  inseparable  de  la  flexura  sigmoidea;  se  fijó  por  fuera  del 
peritoneo,  á  través  de  una  abertura  hecha  con  este  objeto  en  la  ingle  iz- 
quierda. A  los  tres  días  se  presentaron  síntomas  de  obstrucción  intestinal, 
y  la  herida  de  la  ingle  exhalaba  mal  olor.  La  enferma  murió'  tres  días  des- 
pués. Al  hacer  la  autopsia  se  encontró  obstrucción  del  intestino  sano  por 
adherencia  con  el  pedículo  del  ovario.  2.°  Rotura  de  un  tumor  papilomatoso. 
Un  año  antes  se  había  diagnosticado  de  tumor  maligno  y  no  se  practicó 
operación  alguna.  El  Dr.  Malcolm  practicó  la  ovariotomia  completa.  A  los 
nueve  días  se  presentaron  síntomas  de  obstrucción  parcial  de  los  intestinos 
que  se  exacerbaron  poco  á  poco.  A  los  treinta  y  cuatro  días  se  practicó  la 
laparotomía.  Se  vio  que  la  obstrucción  era  debida  á  una  dilatación  inmensa 
de  la  flexura  sigmoidea  con  adherencias.  La  parte  del  pedículo  situada  más 
allá  de  la  ligadura,  se  había  esfaceiado,  pero  no  había  supuración  de  la 
cavidad  peritoneal.  La  enferma  murió  catorce  horas  después,  y  al  hacer  la 
autopsia  no  se  descubrió  signo  alguno  de  afección  maligna.  La  muerte  se 
atribuyó  más  al  estado  de  la  flexura  sigmoidea  que  al  esfacelo  del  pedículo. 
3.*  Tumor  ovárico  sólido  maligno  de  la  consistencia  de  un  coágulo  sanguí- 
neo. Se  extendía  desde  el  suelo  de  la  pelvis  hasta  por  encima  de  las  falsas 
costillas,  tenia  adherencias  extensas  y  lo  confundieron  con  un  quiste  todos 
cuantos  observaron  á  la  enferma.  La  operación  fue  incompleta  y  sobrevino 
la  muerte  por  colapso.  4.°  Dos  cistomas  oválicos  y  un  fibroma  uterino.  Se 
extirparon  estos  neoplasmas  y  la  enferma  murió  á  los  doce  días  por  trom- 
bosis de  la  vena  iliaca.  Los  síntomas  de  esta  complicación  se  presentaron  á 
las  seis  horas  de  operarse.  5.°  Un  tumor  ovárico  coloide  roto,  en  una  enferma 
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de  sesenta  años.  Al  practicar  la  autopsia  se  encontraron  fibroides  uterinos 
numerosos  y  atrofiados,  y  dilatación  de  la  cavidad  del  útero.  Los  signos 
físicos  y  la  historia  de  la  enferma  hacían  sospechar  qne  el  aumento  de  volu- 
men del  útero  era  debido  á  una  afección  maligna.  £1  derrame  cesó  á  los 
cuatro  días  de  la  operación ;  se  presentó  fiebre  elevadisima  y  la  enferma 
murió  dos  días  después.  6.°  Dos  quistes  ováricos  qne  elevaban  el  útero  y  el 
peritoneo  hasta  más  arriba  de  la  pelvis.  El  Dr.  Malcolm  hizo  una  incisión 
exploradora  y  diagnosticó  neoplasma  uterino  maligno.  Siguió  el  aumento 
de  volumen  pero  sin  indicio  de  malignidad.  A  los  dos  años  se  practicó  una 
nueva  operación  y  se  extirparon  los  tumores  y  el  cuerpo  del  útero  que  for- 
maban una  masa.  La  enferma  murió  de  colapso.  A  la  autopsia  no  se  des- 
cubrió signo  alguno  de  afección  maligna.  ElDr.  Malcolm  terminó  su  Comu- 
nicación proponiendo  se  discutan  la»  proposiciones  siguientes  que  cree 
están  de  acuerdo  con  nuestros  conocimientos  actuales  sobre  el  particular: 
1/  Que  respecto  á  los  tumores  oválicos,  es  imposible  hacer  un  diagnóstico 
exacto  entre  los  benignos  y  los  malignos,  é  imposible  también  extirpar  con 
éxito  aun  los  primeros.  De  aquí  que  la  elección  de  casos  para  la  operación 
es  uno  de  los  deberes  más  difíciles  y  quizá  más  importantes  del  cirujano. 
2/  Que  la  septicemia  es  el  peligro  más  común  de  la  cirugía  abdominal,  pero 
que  en  los  casos  de  ovariotomia  no  complicada  es  posible  evitarla  por  los 
antisépticos  y  el  cuidado,  mientras  que  en  ciertos  casos  complicados  es 
inevitable.  8.*  Que  los  trastornos  funcionales  y  mecánicos  de  los  intestinos 
son  los  peligros  especiales  de  la  angina  abdominal. 

El  Dr.  Alba  Doran  dividió  las  causas  del  resultado  fatal  en  1.°  evitables, 
y  2.°  imposible  de  evitar.  Incluyó  en  la  primer  categoría:  a)  la  hemorragia, 
debida,  por  ejemplo,  á  aflojar  una  ligadura  del  pedículo;  la  exhalación  san- 
guínea cree  que  es  fatal,  más  que  por  la  pérdida  de  sangre,  por  formar  un 
terreno  favorable  para  los  procesos  sépticos ;  b)  la  sepsis  de  causa  interna, 
debida  al  derrame  del  líquido  de  un  tumor  ó  quiste  durante  la  operación; 
c)  la  sepsis  de  causa  externa.  Entre  las  causas  inevitables  citó:  a)  la  bron- 
quitis que  sobreviene  con  frecuencia  en  las  ancianas,  por  causa,  tal  vez,  de 
los  anestésicos ;  y  b)  la  imposibilidad  de  terminar  la  operación  extirpando 
los  tumores  malignos  y  en  ciertos  casos  los  dermoideos. 

El  Dr.  Handfiel  Torres  preguntó  al  Dr.  Malcolm  si  no  consideraba  el  es- 
tado del  corazón  como  una  cauBa  importante  de  la  muerte.  Cree  que  cuando 
al  explorarse  el  abdomen  se  comprende  que  la  operación  ha  de  ser  difícil, 
no  debe  terminarse  la  extirpación  del  quiste  ó  del  tumor,  sino  cerrar  de 
nuevo  la  cavidad  abdominal. 

£1  Dr.  Cullingworth  dijo,  respecto  al  aislamiento  de  las  operadas  de  ova- 
riotomia, que  una  vez  cerrada  la  cavidad  abdominal,  en  nada  influye  sobre 
el  éxito  de  la  operación  la  atmósfera  de  la  sala  de  un  hospital.  Acostumbra 
á  poner  un  enema  á  sus  enfermas  al  cuarto  día  de  la  operación ;  al  día  si- 
guiente administra  aceite  de  ricino,  y,  si  es  necesario,  repite  el  enema.  Bi 
hay  distensión  prescribe  el  enema  aun  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  de  la 
ovariotomia.  Cree  que  la  exploración  abdominal  no  es  inofensiva  en  absoluto 
Siempre;  en  ciertos  casos  acelera  la  muerte. 

El  Dr.  Malcolm  manifestó  que  en  Iob  casos  de  exhalación  sanguínea,  el 
desagüe  suele  evitar  la  muerte.  La  operación  es  mortal  después  de  los  se- 
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santa  y  nueve  años.  El  estado  del  corazón  tiene  una  gran  importancia,  pero 
ee  mayor  la  profilaxis  de  la  complicación ;  nn  corazón  sano  es  impotente, 
contra  la  sepsis  ó  la  obstrucción  intestinal.  Gnando  se  hace  e.l  desagüe,  la 
candad  peritoneal  está  expuesta  en  cierto  modo  al  aire.  Respecto  á  la  ad- 
ministración de  los  purgantes  después  de  las  operaciones  abdominales,  no 
deba  seguirse  una  regla  absoluta.  El  peligro  mayor  es  debido  á  la  distensión 
da  loa  intestinos.  —  F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA    DE    BERLÍN 

Sesión  del  19  de  Diciembre  de  1894 

Sabré  la  difteria  y  el  suero  antidiftérice.  (Tema  presentado  por  el  Dr.  Hanse- 
flumn). — El  Dr.  Rittsr  :  Ya  hace  tiempo  he  tratado  de  aducir  la  prueba  ex- 
perimental de  que  el  bacilo  de  Klebs-Loffler  era  el  agente  patógeno  sin  lle- 
gar entonces  á  desvanecer  las  objeciones  de  los  que  sostenían  la  opinión 
contraria.  Los  dos  datos  á  que  yo  concedía  más  importancia,  eran  la  presen- 
cia del  bacilo  en  todos  los  casos  de  enfermedad,  en  sus  comienzos,  y  la 
identidad  de  las  lesiones  anatómicas  en  las  infecciones  natural  y  provocada. 
Ahora  bien,  ambos  extremos  se  han  demostrado  por  medio  de  la  experimen- 
tación. 

En  estos  experimentos  se  ha  evidenciado,  ademas,  que  las  anginas  conta- 
giosas deben  su  peligro  á  diversos  gérmenes  vegetales ;  que  en  el  proceso 
diftérico  desempeñan  un  gran  papel  la  coexistencia  é  influencia  reciproca  de 
los  estreptococos  y  los  bacilos  diftéricos ;  y  que,  por  lo  tanto,  no  se  debe 
fundar  el  tratamiento  de  la  difteria  en  combatir  el  bacilo  de  Loffler.  Esta 
idea  es  la  que  ahora  adoptan  también  los  investigadores  más  competentes. 

El  nuevo  remedio  tiene  sus  peligros,  y  graves,  en  algunos  casos,  para  el 
corazón  y  para  el  riñon,  sobre  todo  dándole  á  las  dosis  elevadas  á  que  se  ha 
administrado  en  estos  últimos  tiempos.  Es  censurable  que  se  proceda  con 
tanto  atrevimiento,  hasta  el  punto  de  haberse  inyectado  á  niños  muy  peque- 
ños dosis  de  medio  decigramo,  ó  sea  por  la  via  subcutánea,  la  mitad  de  la 
dosis  máxima  de  ácido  fénico  que  se  puede  administrar  á  un  adulto  por  la 
ria  digestiva. 

La  prometida  inmunidad  tampoco  se  consigue,  y  los  que  emplean  la  Aero- 
terapia no  han  tenido  en  cuenta  la  resistencia  á  los  venenos  que  presenta  el 
organismo  humano.  De  los  datos  recogidos  por  mi  hace  un  año,  resulta  que 
de  98  casos  de  difteria  que  han  estado  en  contacto  intimo,  por  término  me- 
dio, cada  nno  con  dos  adultos  y  con  nn  sujeto  de  menos  de  quince  años,  y 
en  un  tercio  de  los  casos  con  un  joven  de  edad  comprendida  entre  quince  y 
veinte  años,  sólo  se  han  contagiado  21  personas  :  2  adultos,  2  jóvenes  y  17 
niños. 

No  expongo  cifras  de  los  resultados  obtenidos  por  mi  con  el  suero  anti- 
diftéríco,  porque  no  son  muy  numerosos  los  casos  que  he  observado.  Tam- 
poco empleó  dicho  suero  en  las  afecciones  simplemente  catarrales  ni  en 
aquellas  que  asentaban  en  sitios  accesibles  al  tratamiento  antiséptico,  por- 
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que  desde  hace  dos  afios  no  he  perdido  un  sólo  niño  de  los  que  se  encontra- 
ban en  semejantes  circunstancias,  y  en  cambio,  fue  de  18*5  por  100  la  mor- 
talidad de  los  casos  reconocidos  bacteriológicamente  como  diftéricos.  Pero 
si  he  querido  someter  á  la  acción  del  nuevo  medicamento  los  casos  de  difte- 
ria no  complicada  con  septicemia,  puesto  qne  si  el  suero  fracasa  en  algunos 
de  estos  casos,  aunque  sea  en  pocos,  ya  no  es  un  especifico ;  y  un  sólo  fra- 
caso de  este  género,  prueba  más  que  cien  casos  terminados  favorablemente. 

El  Dr.  Edm.  Meyer  :  El  Dr.  Hansemann  ha  dicho  que  el  bacilo  de  Loffler 
se  encuentra  también  en  afecciones  no  diftéricas  como  la  rinitis  fibrinoea. 
Yo  he  examinado  17  casos  de  esta  afección,  y  sólo  en  8  se  halló  dicho  bacilo 
con  toda  su  virulencia.  En  un  caso  se  pudo  demostrar  con  bastante  seguri- 
dad el  contagio  de  la  difteria  de  un  niño  que  padecía  la  rinitis  á  un  camara- 
da  suyo.  Hay,  por  lo  tanto,  una  rinitis  diftérica  y  otra  que  no  lo  es.  Existen, 
asimismo,  casos  de  difteria  que  simulan  la  angina  lagunar.  En  una  colecti- 
vidad de  28  personas,  enfermaron  á  los  tres  días  8,  de  ellas  8  de  difteria  ge- 
nuina  y  5  de  angina  lagunar.  Yo  examiné  uno  de  estos  últimos  casos,  y 
hallé  cultivos  puros  de  bacilo  diftérico  que  conservaban  toda  su  virulencia. 

El  Dr.  Eugenio  Hahn  :  Como  varían  tanto  por  su  malignidad  las  distin- 
tas epidemias  de  difteria,  se  hace  preciso  comparar  los  periodos  en  qne  no 
se  empleaba  el  suero  y  aquellos  en  que  se  empezó  á  UBar. 

En  el  Hospital  de  Fríedrichshain  han  sido  tratados  desde  1880,  hasta  aho- 
ra, 4571  casos  de  difteria,  de  Iob  cuales  sanaron  2550  ;  la  mortandad  fue,  por 
lo  tanto,  de  48(3  por  100.  En  el  primer  año  fueron  tratados  181  niños,  en  el 
siguiente  195  y  en  los  sucesivos,  de  800  á  350.  En  1892  á  98,  subió  esta  cifra 
á  400,  en  1898  á  550,  y  en  1894  será  de  unos  600.  La  mortandad,  que  en  los 
tres  primeros  años  era  de  56  por  100,  por  término  medio,  ha  bajado  en  los 
tres  últimos,  á  88  por  100,  habiendo  sido  en  1888  y  1889  de  82  y  83  por  100 
respectivamente.  El  período  de  las  inoculaciones  en  el  Hospital  Friedrichs- 
hain,  comprende  desde  Febrero  de  1894  hasta  el  12  de  Noviembre.  En  este 
período  han  entrado  466  niños,  al  parecer  diftéricos,  pero  en  realidad  86  no 
lo  eran,  18  tenían  casi  todos  una  angina  ligera  y  18  escarlatina.  De  los  480 
casoB  restantes  han  fallecido  142,  ó  sea  el  88  por  100.  De  los  205  inoculados, 
fallecieron  49  ó  sea  el  24  por  100 ;  y  de  los  225  diftéricos  no  inoculados,  mu- 
rieron 93,  es  decir,  el  41  por  100. 

Yernos  que  es  muy  poco  lo  que  ha  disminuido  la  mortandad  comparada 
con  la  de  años  anteriores,  pero  que  es  menor  en  los  inoculados  que  en  los  no 
inoculados.  La  inoculación  no  se  ha  practicado  en  los  casos  gravee  de  difte- 
ria séptica,  que  desde  luego  se  consideraron  como  perdidos.  En  los  niños 
inoculados,  no  se  han  observado  consecuencias  perjudiciales  del  empleo  del 
suero,  á  excepción  de  eritemas  que  han  sido  algo  frecuentes.  La  albuminu- 
ria lo  mismo  se  ha  presentado  en  los  niños  inoculados  que  en  los  que  no  lo 
fueron.  No  se  ha  observado  la  nefritis  hemorrágica. 

En  resumen,  de  lo  que  he  observado  en  los  casoB  tratados  por  mi,  dedueco 
que  la  inoculación  del  suero  antidiftérico  no  ha  hecho  variar  gran  cosa  la  ci- 
fra de  la  mortandad  por  la  difteria. 

El  Dr.  Aronson  :  En  la  práctica,  se  puede  demostrar  la  presencia  del  ba- 
cilo diftérico  á  las  veinticuatro  horas  y  á  veces  lo  he  conseguido  al  tercer 
día  de  enfermedad.  En  estas  últimas  semanas,  he  podido  demostrar  la  iden- 
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tídad  de  acción  del  bacilo  diftérico  en  el  hombre  y  en  los  animales.  En  al- 
gunos de  éstos,  á  las  cuatro  á  siete  semanas  de  haber  desaparecido  los  fenó- 
menos locales,  se  presentaron  síntomas  idénticos  á  las  parálisis  diftéricas 
del  hombre.  En  el  caballo,  fueron  muy  característicos :  á  las  tres  ó  cuatro 
sananas  se  presentó  debilidad  de  las  extremidades  posteriores,  y  más  tarde 
ataxia  completa,  tanto  que  los  animales  apenas  se  podían  tener  de  pie.  So- 
brevinieron además,  debilidad  y  aritmia  del  pulso,  y  la  muerte  á  las  seis  á 
ocho  semanas  con  síntomas  como  los  de  las  parálisis  en  la  forma  prolongada 
de  la  difteria.  Un  animal  murió  de  colapso  cardiaco  con  edema  pulmonar,  y 
otros  de  parálisis  progresiva.  El  examen  histológico  de  los  nervios,  reveló 
lesiones  idénticas  á  las  que  se  observaron  en  el  hombre  en  los  casos  de  pa- 
rálisis diftérica.  Precisamente  los  efectoB  tardíos  del  veneno  diftérico,  no  se 
han  observado  hasta  ahora  con  ninguna  otra  substancia. 

Las  doeis  empleadas  para  inmunizar,  han  sido  muy  bajas  hasta  la  fecha ; 
pero  que  esta  inmunización  dá  sus  resultados,  parece  demostrarlo  lo  obser- 
vado en  el  Hospital  de  Niños  de  Federico.  Mientras  en  algunos  períodos 
de  la  difteria  cayeron  enfermos  muchos  miembros  de  una  misma  familia, 
fue  mucho  menos  frecuente  este  hecho  en  la  época  de  la  inmunización.  La 
eficacia  del  suero  sólo  puede  demostrarse  por  datos  estadísticos.  En  la  pri- 
mera época  se  empleó  á  dosis  demasiado  pequeñas.  En  los  últimos  meses 
fue  la  mortandad  en  el  hospital  menos  de  la  mitad  de  lo  que  ha  sido  en  la 
época  más  favorable  en  ningún  otro  establecimiento.  También  es  muy  de- 
mostrativo el  hecho  de  que  la  mortandad  hubiese  vuelto  á  su  proporción  an- 
tigua en  cuanto  se  suspendieron  las  inyecciones,  para  mejorar  cuando  se  vol- 
vieron á  emplear.  Conviene  notar,  que  los  adversarios  del  suero  antidiftérico 
se  fundan  en  pocos  casos  ;  bueno  sería  que  se  viniesen  por  los  hospitales  á 
estudiar  la  cuestión  sobre  el  terreno. 

El  Dr.  8chkivmahk  :  Para  juzgar  de  la  eficacia  de  un  remedio  antidiftéri- 
co, debe  precisarse  antes  qué  se  entiende  por  difteria,  porque  el  diagnóstico 
clínico  no  concuerda  con  el  bacteriológico.  Las  inflamaciones  locales  de  las 
mucosas,  que  van  acompañadas  de  formación  de  membranas  y  permanecen 
estacionadas,  no  deben  calificarse  más  qne  de  inflamaciones  exudativas,  va- 
yan ó  no  acompañadas  de  bacilo  diftérico,  y  son  de  buen  pronóstico  en  algu- 
nas circunstancias.  Asi  sucede  especialmente  con  la  rinitis  fíbrinosa.  Entre 
50  casos  de  este  padecimiento,  sólo  hallé  el  bacilo  diftérico  en  5  y  todos 
ellos  terminaron  bien.  La  formación  de  membranas  no  pasa  de  los  limites 
de  la  mucosa  nasal,  y  cuando  se  cura  la  afección  no  quedan  ni  úlceras  ni 
ninguna  enfermedad  consecutiva.  Esta  clase  de  dolencias  no  pueden  servir 
para  formar  juicios  sobre  la  eficacia  de  ningún  remedio  antidiftérico. 

Las  formas  intensas  de  la  difteria,  acompañadas  de  necrosis  de  los  teji- 
dos, de  graves  fenómenos  generales,  y  en  las  que  el  proceso  tiene  una  mar- 
cha progresiva,  se  las  ha  excluido  del  tratamiento  por  el  suero  como  no  apro- 
piadas para  el  caso,  ó  porque  se  dice  que  se  someten  demasiado  tarde  á  la 
terapéutica.  Pero  es  lo  cierto  que,  mientras  la  aeroterapia  no  disminuya  de 
un  modo  marcado  la  mortandad  de  los  casos  graves  de  difteria,  que  son  los 
que  teme  el  práctico,  los  resultados  favorables  de  las  estadísticas  tienen 
poco  valor  y  sólo  provienen  de  que  se  parte  en  ellas  de  un  concepto  distinto 
de  lo  que  es  difteria.  De  aquí  que,  á  mi  juicio,  sea  desacertado  basándose  en 


la  presencia  del  bacilo  diftérico,  inyectar  en  el  organismo  humano  princi- 
pios procedentes  de  la  sangre  de  nn  animal.  No  hay  motivo  bastante  para 
creer  en  la  inocuidad  de  semejante  inoonlaeión,  ni  para  emplearla  en  algún 
caso  qne  qnizá  sea  de  bnen  pronóstico,  sólo  porqne  se  encuentre  en  las 
falsas  membranas  el  bacilo  de  Ltiffler.  Pase  que  se  continúen  estos  estadios 
en  los  hospitales,  pero  no  en  la  practica  particular. 

El  Dr.  Blaczrk  :  La  primera  condición  para  establecer  el  diagnóstico  de 
la  difteria,  debe  ser  el  examen  bacteriológico  como  se  practica  en  Nuera- 
York.  En  esta  ciudad,  encuentra  el  médico  en  cada  botica  una  cajita  con 
dos  tubos  de  ensayo  tapados  con  algodón  en  rama,  de  los  cuales  el  uno  con- 
tiene suero  sanguíneo  y  el  otro  una  variliita.  £1  médico  no  tiene  más  qne 
hacer  que  coger  una  partícula  de  la  falsa  membrana,  introducirla  en  el  tubo 
de  ensayo,  y  remitir  éste  dentro  de  la  cajita  al  buzón  mas  próximo.  A  las 
doce  horas  le  dan  la  contestación. 

El  Dr.  Líbbrbich  :  No  está  perfectamente  oomprobada  la  especificidad  del 
bacilo  diftérico.  Recuérdese  lo  que  ha  sucedido  con  el  coco  de  la  erisipela, 
que  ahora  se  sabe  puede  provocar  supuraciones.  El  caso  del  bacilo  del  car- 
bunco es  muy  diferente  ;  se  multiplica  en  la  sangre,  obstruye  los  yasos  san- 
guíneos, y  en  el  hombre  ocasiona  una  enfermedad  circunscrita,  pero  nunca 
se  observan  en  él  los  mismos  fenómenos  que  en  el  animal.  Dice  von  Berg- 
mann  que  si  se  introduce  la  mano  en  una  mezcla  de  bacilos  no  se  produce 
ninguna  pústula,  y  en  cambio  se  presenta  frotando  la  piel  con  dicha  mez- 
cla ;  pero  sabemos  que  lo  mismo  sucede  con  el  tártaro  estibiado  y  el  aceite 
de  crotón.  No  se  ve  aquí  nada  de  especifico  como  se  pretende  qne  sucede  con 
el  bacilo  diftérico.  La  Aeroterapia  se  funda  en  una  base  muy  deleznable.  Los 
bacilos  diftéricos  del  cólera  se  les  asignan  distintos  caracteres  según  su  pun- 
to de  procedencia.  Mientras  nos  movamos  en  el  circulo  de  las  ideas  contagio- 
nistas  no  nos  podremos  desprender  de  las  tendencias  terapéuticas  qne  hoy 
dominan.  Los  mismos  argumentos  que  hoy  Be  emplean  á  favor  del  suero  anti- 
diftérico, se  han  alegado  cuando  la  tubercuiina.  El  Dr.  Bagingky  dice  que  la 
clínica  ha  de  resolver  estas  tres  cuestiones  ;  pero  yo  digo  que  es  preciso  ob- 
servar sin  ánimo  preconcebido.  Hay  que  tener  en  cuenta  un  factor  en  el  qne 
ha  insistido  Gottstein,  y  es  que,  á  medida  que  aumenta  el  número  de  diftéri- 
cos que  acuden  á  los  hospitales,  varía  por  completo  la  estadística.  Asi,  mien- 
tras que  la  mortandad  era  en  dichos  establecimientos  casi  de  50  por  100,  al- 
canzaba en  la  población  la  cifra  de  12  por  100.  Según  esto,  si  todos  los  dif- 
téricos de  la  ciudad  entraran  en  los  hospitales,  se  acercaría  cada  vez  más  á 
esta  última  cifra  la  de  mortandad  en  los  mismos. 

Finalmente,  como  farmacólogo,  entiendo  que  se  deben  investigar  las  mo- 
dificaciones que  produzca  la  inyección  del  suero  de  la  sangre  de  caballo  sin 
ninguna  preparación  previa. 

El  Dr.  Hansbmann  :  Se  trata  de  un  medio  que  no  es  hijo  de  la  experimen- 
tación ni  del  empirismo,  sino  del  laboratorio.  Es  cierto  que  ha  ido  variando 
con  el  tiempo  el  concepto  de  la  difteria,  puesto  que  en  la  actualidad  hay  tres : 
el  clínico,  el  anatómico  y  el  bacteriológico.  Yo  siempre  hablé  de  la  difteria 
de  Bretonneau  con  arreglo  al  concepto  moderno. 

Toda  la  cuestión  estriba  en  la  importancia  que  se  otorgue  al  bacilo  de 
Lóffler.  Según  von  Bergmann  es  variable  su  virulencia ;  de  ahí  qne  pueda 
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entontare*  hasta  en  sujetos  sanos.  Yo  minea  he  hablado  mas  que  de  báoi- 
loe  con  toda  su  virulencia.  Aunque  sobrevengan  parálisis  después  de  inocu- 
lar dicho  bacilo,  no  pueden  calificarse  de  especificas,  puesto  que  se  obser- 
van después  de  la  fiebre  tifoidea,  en  la  sífilis,  en  la  tuberculosis  y  en  el  al- 
coholismo crónico,  polineuritis  idénticas  desde  el  punto  de  vista  anatómico. 

De  tal  modo  se  confunden  por  algunos  los  hechos  y  las  hipótesis,  que  se 
dice  que  sólo  son  diftéricos  los  casos  que  se  curan  con  el  suero  y  que  no  lo 
son  los  demás.  A  este  extremo  ha  llegado  Eunzen,  que  sostiene  que  el  diag- 
nóstico de  la  difteria  se  hace  por  el  resultado  del  tratamiento.  Yo  sostengo, 
en  cambio,  qne  la  enfermedad  producida  en  los  cavias  no  es  tal  difteria  y 
que  el  bacilo  de  Loffler  no  es  la  causa  de  la  difteria  de  Bretonneau  sino  un 
factor  concomitante. 

fiaginsky  no  hace  caso  de  la  estadística  y  se  funda  en  sus  propias  obser- 
vaciones ;  Virchow  se  apoya  en  la  estadística ;  von  Bergmann  y  otros,  con* 
sideran  al  bacilo  de  Loffler  como  el  agente  etiológico  de  la  difteria.  Yo  es- 
toy de  acuerdo  casi  por  completo  con  Virchow,  sólo  que  me  merecen  más 
crédito  las  cifras  de  Gottstein  que  las  de  Baginsky,  que  empieza  por  no 
dar  importancia  á  su  propia  estadística.  Al  hacer  éstas,  debe  partirse  del 
punto  de  vista  clínico,  no  del  bacteriológico.  Hay  estadísticas  como  la  de 
Berger,  de  Greifswald,  que  ha  incluido  algunos  casos  de  angina  no  febril,  con 
lo  cual  no  es  extraño  que  sea  muy  baja  su  mortalidad. 

La  albuminuria  es  frecuente  con  el  empleo  del  suero  antidiftérico,  pero 
yo  no  la  daría  importancia  si  no  hubiese  visto  en  la  Caridad  á  un  niño  que  ya 
estaba  curado,  sucumbir  en  dos  días  con  el  empleo  de  grandes  dosis  de  sue- 
ro, y  presentando  el  cuadro  de  una  albuminuria  tóxica  con  anuria  completa* 
De  12  casos  de  difteria  referidos  por  Seigel,  6  ya  habían  tenido  nefritis, 
pero  en  los  otros  6  no  se  presentó  esta  complicación  hasta  después  de  las  in- 
yecciones. 

Mientras  Aronson  cada  vez  usa  dosis  mayores  del  suero,  los  ingleses  di- 
cen haber  observado  resultados  beneficiosos  con  sólo  medio  centímetro  cú- 
bico del  mismo. 

Respecto  al  exantema  que  provoca,  hay  que  distinguir  dos  formas,  una 
precoz  y  otra  tardía.  La  primera  aparece  al  primero  ó  segundo  día  después 
de  la  inyección,  empezando  por  la  zona  donde  se  ha  practicado  ésta,  para  in- 
vadir después  todo  el  cuerpo.  Se  asemeja  á  la  escarlatina  y  yo  no  le  atribu- 
yo importancia  alguna.  Es,  por  el  contrario,  mucho  más  grave  la  forma  tar- 
día, U  cual  va  acompañada  de  fiebre  alta,  soñolencia,  tumefacciones  gan- 
glionares  é  hinchazón  de  algunas  articulaciones.  Esta  forma  tardía,  es  rela- 
tivamente frecuente,  siendo  observada  sobre  todo  en  la  práctica  particular 
porque  no  suele  presentarse  hasta  después  que  los  niños  ya  han  salido  del 
hospital*. 

No  es  exacto  que  estos  exantemas  provengan  del  ácido  fénico,  pues,  por 
tina  parte,  esta  intoxicación  sobreviene  más  pronto,  y,  por  otra,  no  se  ob- 
servan síntomas  de  la  misma  á  pesar  de  haber  inyectado  grandeB  cantidades 
de  dicha  substancia.  Yo  creo  posible  que  el  suero  tiene  alguna  acción,  pero 
niego  que  sea  un  especifico.  Los  bacteriólogos  más  reputados  no  han  querido 
en  general  tomar  parte  en  esta  discusión,  siguiendo  su  costumbre;  ó  no  han 
contestado  á  las  objeciones  ó  lo  han  hecho  personalizando  las  cuestiones. 
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Dicen  que  no  es  1*  Sociedad  de  Medicina  de  Berlín  donde  se  deben  debatir, 
siendo  asi  qne  aquí  es  donde  se  han  tratado  y  resuelto  los  asuntos  mas  im- 
portantes de  las  Ciencias  médicas*  —  R.  dbl  Vallb* 


PERIÓDICOS 


Ferripirina.  —  La  ferripirina  es  una  combinación  doble  de  percloruro  de 
hierro  y  de  antipirina,  cuya  fórmula  es :  Fe*  Cl,  8  (CUH"N*0).  Es  un  pol- 
vo fino  de  color  rojo  naranjado,  soluble  en  agua  fría.  Se  emplea  como  hemos- 
tático en  uso  externo,  en  disolución,  al  18  ó  20  por  100,  empapando  en  ella 
tapones  pequeños  de  algodón  que  se  aplican  sobre  el  sitio  de  la  hemorragia. 
Puede  emplearse  también  en  polvo.  Las  indicaciones,  según  el  Dr.  L.  Hed- 
derich,  Bon  las  mismas  que  las  del  percloruro  de  hierro,  pero  la  ferripirina 
tiene  la  gran  ventaja  de  no  ser  cáustica.  Su  contacto  prolongado,  con  la  mu- 
cosa nasal,  no  produce  efecto  cáustico  alguno. 

(Muncfiener  méd.  TFocA.).— F.  Tolkdo. 

La  aeroterapia  en  el  cólera.  —  El  Dr.  Freymuth,  de  Danzig,  empleó  en 
tres  casos  de  cólera  morbo  asiático  el  suero  sanguíneo  de  dos  sujetos  que 
hacia  cuatro  semanas  hablan  pasado  esta  misma  enfermedad.  La  sangre  se 
extrajo  como  para  una  sangría,  se  recogió  en  ventosas  esterilizadas,  que  se 
taparon  con  algodón  en  rama  y  se  mantuvieron  durante  veinticuatro  horas 
en  una  cámara  de  refrigeración.  De  este  modo  se  recogieron  240  cent.  cúb.  de 
un  suero  claro  ai  que  se  le  añadió  un  6  por  1000  de  fenol. 

£1  primer  caso  en  que  se  empleó  este  suero  ya  se  consideró  desde  luego 
como  perdido,  y  en  efecto,  no  se  pudo  salvar. 

El  segundo  enfermo  fue  una  joven  de  dieciocho  años,  á  la  que  se 
juzgó  también  como  un  caso  desesperado.  Ya  se  hallaba  en  el  periodo 
asfíxico  y  Be  la  inyectaron  subcutáneamente  10  cent.  cúb.  del  suero;  al  día 
siguiente  estaba  la  enferma  algo  mejor  y  emitió  por  primera  vez  orina,  la 
cual  contenia  albúmina.  Se  practicó  una  segunda  inyección  de  30  centí- 
metros cúbicos.  La  paciente  estaba  más  tranquila  y  decía  sentirse  mejor; 
nueva  inyección  de  50  cent.  cúb.  de  suero.  La  mejoría  se  fue  acentuando  y 
á  los  siete  días  ya  pudo  abandonar  la  cama  esta  enferma. 

El  tercer  caso  se  refiere  á  un  hombre  de  cuarenta  y  cinco  años  que  estaba 
haciendo  cuarentena  y  enfermó  del  cólera.  Después  de  inyectar  20  centí- 
metros cúbicos  de  suero  se  repuso  el  paciente  de  un  modo  visible;  entró  en 
calor,  se  sintió  más  aliviado,  y  ya  no  tuvo  más  vómitos,  cesando  también 
las  deposiciones  al  día  siguiente.  A  los  ocho  días  se  le  dio  de  alta. 

.  (Deutsch.  med.  Wochenschr.).  —  R.  del  Valli. 
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INTOXICACIÓN  POR  LA  ANTIPIRINA  A  DOSIS  TERAPÉUTICA 

roa  u 

DOCTOR  DON  JOSÉ  GONZÁLEZ  Y  CAMPO 

Exmédfeo  legando  del  Caerpo  de  Sanidad  Militar, 


Entre  los  múltiples  accidentes  de  intoxicación  por  la  antipirina, 
de  que  yo  tengo  noticia,  ninguno  me  ha  llamado  tanto  la  atención 
como  el  que  voy  á  referir,  por  haberse  producido  con  dosis  terapéu- 
tica exigua  y  haber  puesto  ala  paciente  en  estado  de  gravedad  suma. 

Trátase  de  una  joven  de  quince  años,  con  integridad  fisiológica 
respiratoria  y  cardiaca  afectada  de  una  intermitente  cotidiana,  para 
combatir  la  cual  hizo  uso  de  unos  sellos  que  contenían  0*25  gramos 
de  sulfato  de  quinina  y  37  centigramos  y  medio  de  antipirina.  Tomó 
ocho  de  estos  en  veinticuatro  horas  (uno  cada  tres),  sin  experimen- 
tar más  que  un  ligero  atontamiento,  imputable,  sin  duda,  á  la  sal 
quinica.  Transcurrieron  dos  dias  tomando  un  sello  por  la  mañana 
que  sólo  contenia  el  dicho  sulfato,  y,  al  tercero,  le  fueron  prescritos 
por  el  ilustrado  módico  que  la  asistía,  unos  papeles  de  0'50  gramos 
de  antipirina  para  tomar  cuando  la  cefalalgia  la  atormentase. 

Alas  siete  de  la  noche  tomó  disuelto  en  agua  un  papel,  y,  al  inge- 
rirlo, experimentó  ardor  intenso  en  los  labios,  cavidad  bucal,  esó- 
fago, estómago,  malestar  y  angustia  violentísimos. 

Justamente  alarmada  la  familia,  reclamó  mis  servicios,  y  encontré 
á  la  enferma  sin  poder  contestar  alas  preguntas  que  se  le  dirigían, 
los  labios  violáceos  y  tumefactos,  que  habían  adquirido  próxima- 
mente el  tamaño  normal  triplicado,  cara  vultuosa  y  cianótica,  inyec- 
ción coDjuntival,  pupilas  sensibles  á  la  luz,  respiración  superficial 
casi  imperceptible,  pulso  inapreciable  en  absoluto,  movimientos  del 
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corazón  raros  y  poco  manifiestos  por  la  auscultación  y  enfriamiento 
periférico  muy  marcado.  La  enferma  acababa  de  vomitar  abundan- 
temente las  materias  contenidas  en  su  estómago  (leche  en  su  ma- 
yoría), y  de  creer  es  que  expulsara  en  aquel  vómito  la  porción  de  me- 
dicamento que  no  se  hubiese  aún  absorbido. 

En  tal  situación,  hice  aplicar  sin  pérdida  de  momento  sinapismos 
en  los  miembros  y  región  precordial  y  tomar  una  infusión  concen- 
trada de  café,  que  costó  trabajo  á  la  enferma  deglutir ;  á  los  pocos 
instantes  practiqué  una  inyección  de  0*25  gramos  de  cafeína,  y  me 
consideré  dueño  de  la  situación  al  ver  reaparecer  el  pulso  y  volver 
la  respiración  á  activarse  y  hacerse  más  profunda.  Entonces  pudo 
la  paciente  hablar  y  quejarse  de  coustricción  molesta  en  las  fauces 
y  de  ardor  en  los  labios  y  muslos,  en  cuya  última  región  apareció 
una  urticaria,  á  la  media  hora,  poco  más  ó  menos,  de  la  ingestión 
de  la  antipirina.  La  piel  se  hizo  entonces  asiento  de  una  más  que 
mediana  secreción  sudoral.  Como  el  pulso  no  era  todavía  bastante 
desenvuelto,  hice  una  nueva  inyección  de  0*25  gramos  de  cafeína, 
con  lo  que  se  rehizo  por  completo,  dejando  yo  á  la  enferma  con  al- 
guna tumefacción  roja  labial,  la  urticaria  citada,  sudor  copioso  y 
sensación  de  picor,  ya  poco  intenso,  en  la  cámara  posterior  de  la 
boca. 

Al  día  siguiente  estaba  la  enferma  completamente  curada  del  pa- 
decimiento primitivo,  y  no  quedaban  huellas  de  la  intoxicación  su- 
frida en  la  presente  noche. 

En  este  caso,  la  sola  dosis  de  0*50  gramos  de  antipirina  provocó 
casi  todos  los  síntomas  conocidos  de  la  intoxicación  por  cantidades 
crecidas  de  esta  substancia  :  colapso  cardíaco,  aumento  en  la  secre- 
ción del  sudor,  vómito,  ardor  de  las  fauces,  urticaria  y  tumefacción 
de  los  labios,  síntoma  este  último  que  merece  llamar  la  atención  por 
su  rareza,  y  que  no  he  oído  ni  leído  más  que  el  publicado  por  el  doc- 
tor Plá  en  la  Gaceta  Médica  Municipal,  de  la  Habana,  y  del  que  se 
daba  cuenta  en  esta  Revista,  correspondiente  al  22  de  Junio  de  1893, 
caso  también  referente  á  una  señorita,  intoxicada  con  un  gramo  de 
antipirina,  y  cuyo  síntoma  no  se  presentó  inmediatamente  como  en 
el  que  estoy  refiriendo,  sino  después  de  transcurridas  algunas  horas 
do  la  ingestión  de  la  antipirina. 

Es  digno  de  tenerse  en  cuenta  el  hecho  de  que,  como  dejo  citado, 
esta  señorita  tomó  en  el  transcurso  de  veinticuatro  horas,  3  gramos 
del  medicamento,  y  que,  pasados  dos  días,  acaeció  la  intoxicación  al 
hacer  uso  de  medio  gramo  de  antipirina.  ¿Es  que  no  se  eliminó  la 
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(primeramente  tomada  y  que  bastó  la  última  citada  cantidad  para 
producir  la  intoxicación,  sumándose  á  la  que  permanecía  en  el  or- 
-ganismo,  ó  es  que  el  ir  la  primera  unida  á  la  sal  de  quinina,  impidió 
la  intoxicación,  con  tr  ares  tan  do  ésta  con  su  acción  tónica  la  depri- 
mente de  aquélla  é  impidiendo  así  al  organismo  manifestarlos  efec- 
tos de  su  exagerada  susceptibilidad? 

Intrincado  problema  biológico  cuya  solución  no  se  me  alcanza. 

El  contenido  de  los  papeles,  que  no  llegó  á  tomar  la  enferma,  fue 
ensayado  por  un  cercano  pariente  de  ella,  distinguido  farmacéutico 
militar,  adquiriendo  la  seguridad  de  que  era  realmente  antipirina, 
-en  la  cantidad  pedida,  y. sin  ninguna  impureza. 

Sólo  puedo  achacar  esta  intoxicación  áhipersusceptibilidad  orgá- 
nica, pero  ocurre  pensar  que,  si  esto  sucede  con  uno  de  los  medica- 
mentos más  usados  y  sancionado  por  una  práctica  ya  algo  extensa, 
•hasta  el  extremo  de  que  hay  quien  lo  toma  para  el  dolor  más  tolera- 
ble, sin  prescripción  médica,  como  tomaría  una  pulgada  de  bicar- 
Htonato  sódico  ¿qué  podría  acontecer  con  la  larga  lista  de  medica- 
mentos novísimos  con  que  de  día  en  día  se  enriquece  (al  parecer) 
nuestra  moderna  terapéutica? 

He  creído  no  sólo  útil,  sino  deber  ineludible,  publicar  esta  obser- 
vación por  tratarse  de  un  medicamento  que  todos  prescribimos  casi 
-4  diario,  y  por  la  corta  cantidad  que  bastó  para  producir  tan  gran 
•conflicto  orgánico,  puesto  que  no  recuerdo  ningún  accidente  origi- 
nado por  él  á  esa  dosis,  á  la  cual  ordinariamente  no  se  teme,  aun  re~ 
-conociendo  sus  inconvenientes  empleándolo  á  dosis  mayores  por 
su  acción  sobre  el  centro  circulatorio. 

Los  casos  de  intoxicación  por  esta  substancia,  van  siendo  ya  lo 
tostante  para  que  los  manejemos  con  algún  recelo,  teniendo  en 
«cuenta  que,  si  son  muchos  los  publicados,  acaso  sean  más  aún  aque- 
llos de  que  no  tengamos  noticia. 
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DATOS  DIAGNÓSTICOS 

QDE  SE  PUEDEN  DEDUCIR  DEL  INTERROGATORIO  DE  LOS  GASTROPÁTICOS. 

POR 

D.  NICOLÁS  RODRÍGUEZ  ABAYTÚA 

Doctor  en  Medicina  y  CirogCa,  Madrid. 
(  Continuación). 

La  etiología  de  las  dispepsias  demaestra,  cía- 

¿  A  qné  atribuye  uMediu  mol  ...  .  .  ,    . 

deakfmaaot  nevidentemente,  las  intimas  relaciones  del  es- 

tómago con  los  centros  nerviosos.  Ni  una  sola 
de  las  causas  que  contribuyen  á  desequilibrar  las  funciones  ner- 
viosas, deja  de  ostentar  influencia  como  agente  solicitador  de  des- 
arreglos gástricos,  y,  cuando  se  interroga  á  un  gastropático,  cuando 
se  le  examina  con  detención,  casi  constantemente,  se  encuentra  que 
allí  donde  no  haya  intervenido  ningún  fenómeno  de  orden  físico  para 
provocar  las  manifestaciones  iniciales  del  mal,  á  un  motivo  de  indo" 
le  síquica  obedece  la  explosión  del  mismo.  Hecha  salvedad  de  lo  di- 
ficultoso ó  casi  imposible  que  resulta  demarcar  un  deslindado  para- 
lelo entre  la  naturaleza  de  la  causa  moral  y  la  forma  de  la  dispepsia r 
se  puede,  no  obstante,  anotar  con  Debove  y  Remond  (/.  c.  pág.  168)» 
«que la  excitación  del  sistema  nervioso  promueve  de  preferencia  una 
exaltación  de  las  funciones  gástricas,  al  paso  que  las  sensaciones* 
depresivas  ocasionan  una  insuñciencia  de  estas  funciones».  —  La& 
preocupaciones  intensas,  las  inquietudes  de  los  negocios,  las  vigi- 
lias prolongadas,  el  trabajo  intelectual  exagerado,  preceden  frecuen- 
temente á  los  primeros  síntomas  de  la  hiperclorhidria  protopática  & 
á  las  accesiones  de  la  hipersecreción  intermitente.  —  Una  fuerte 
emoción,  el  terror  ó  la  cólera,  es  causa  ordinaria  de  los  vómhos  ner- 
viosos.— Las  pasiones  deprimentes,  los  disgustos,  la  tristeza,  las  de- 
cepciones, dan  más  bien  origen  á  la  dispepsia  miasténica  ó  al  tipo 
gástrico  de  la  neurastenia.— Como  advertencia  de  transcendente  in- 
terés, conviene  recordar  que,  si  cualquiera  de  estas  influencias  sí- 
quicas, puede,  durante  algún  tiempo,  realizar  el  tipo  clínico  de  la 
dispepsia  idiopática,  en  la  gran  mayoría  de  los  casos,  la  evolución 
ulterior  de  la  enfermedad,  indica*  claramente  que  han  sucedido  ver- 
daderas lesiones  gástricas,  á  lo  que  en  un  principio  era  una  sim- 
ple neurosis. 
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Aparte  de  la  acción  de  las  infracciones  en  la  alimentación  más 
arriba  detallada,  las  causas  de  orden  físico  á  que  se  han  concedido 
mayor  susceptibilidad  para  generar  accidentes  gástricos,  residen  : 
«n  los  traumatismos  sobre  el  epigastrio,  en  la  constricción  de  la 
«¡atura  por  un  corsé  muy  apretado,  y,  en  la  fatiga  muscular. 

Goutaret  (1)  describe  con  el  nombre  de  dispepsia  entásica  las  altera- 
ciones digestivas  «que  sobrevienen  ¡principalmente  en  los  sujetos 
dedicados  á  cargar  objetos  pesados».  Esta  entidad  morbosa,  consta 
de  dos  elementos  :  el  primero  es  una  peritonitis  local  que  constante- 
mente determina  accidentes  agudos ;  el  segundo  se  tradvce  por  un 
prolapso,  una  hipotasia,  variables  como  grado  y  como  sitio,  y,  por 
tanto,  también  variables  en  sus  efectos  sobre  el  equilibrio  abdominal, 
•que  puede  no  modificarse  sensiblemente  ó  romperse  promoviendo 
la  instalación  lenta  é  insidiosa  de  ectopias  del  estómago,  del  intesti- 
no, del  hígado  ó  del  riñon.  Bouveret  (¿.  c.  pág.  377),  fundándose  en 
que  estos  enfermos  presentan  estigmas  inequívocos  de  neurastenia, 
se  inclina  á  pensar  que  semejante  esplanoptosis  traumática  reco- 
noce por  causa  la  atonía  gastro-intestinal  de  origen  neurósico.  — 
Los  golpes  violentos  recibidos  en  la  región  epigástrica,  suelen  oca- 
sionar la  solución  de  continuidad  de  la  mucosa  estomacal,  pero,  ta- 
les lesiones  traumáticas  se  separan  de  la  úlcera  péptica,  porque,  cu  - 
rándose,  de  ordinario  rápidamente,  de  una  manera  análoga  á  como 
lo  hacen  las  heridas  quirúrgicas  del  ventrículo,  no  van  proseguidas 
de  la  autodigestión.  En  sus  investigaciones  experimentales  sobre  el 
origen  traumático  de  la  úlcera  redonda,  Ritter  (2)  ha  evidenciado  la 
incapacidad  del  acto  vulnerante  para  producir  por  si  solo  dicha  le- 
sión, y  concluye  por  asentar  la  intervención  necesaria  de  una  hi- 
perclorhidria  anterior  ó  provocada  por  el  traumatismo  mismo  para 
que  quede  después  de  la  contusión  una  solución  de  coutinuidad  de 
curso  lento  y  extensión  progresiva.  —  Los  casos  de  cáncer  gástrico 
imputados  á  la  acción  de  un  traumatismo,  entrañan  muy  dudoso  ca- 
rácter de  positiva  realidad,  y,  hacen  sumamente  probable,  que  su 
influencia  se  reduzca  á  descubrir  la  latencia  y  acelerar  la  evolu- 
ción del  tumor  prexistente. 

E\  moderno  notable  estudio  de  Chapotot  (3)  acerca  del  corsé  en  sus 
relaciones  con  la  gastropatologia,  proporciona  satisfactoria  inter- 
pretación patogénica  de  este  asunto.  La  constricción  que  á  modo  de 

(t)  Cootaret,  Vingt-dnq  ana  de  chirurgie.  Pag.  132.  París  1883. 

(2)  Ritter,  Rinflus*  dtr  Traumsn,  etc.  (Zeitsoh.  f.  Klio.  Med.,  Bd.  xii,  1888). 

(3)  Chapotot,  L'ettomac  et  lo  coraal.  París,  1892. 
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abrazadera  ejerce  el  corsé  en  la  base  del  tórax,  rechaza  hacia  la 
parte  media  de  la  cavidad  abdominal  y  en  dirección  descendente  las 
visceras  de  los  hipocondrios.  El  hígado,  empujado  hacia  abajo  y 
adentro,  ofrece  un  surco  de  compresión ;  su  lóbulo  derecho,  muy 
prolongado,  cae  péndulo  en  el  abdomen,  llegando  á  veces  hasta  la 
espina  iliaca.  El  bazo  sufre  una  impulsión  análoga,  aunque  menos- 
pronunciada.  El  riñon  derecho  recibe  la  compresión  por  intermedio- 
del  lóbulo  derecho  del  hígado,  el  cual,  desalojándolo  de  su  emplaza- 
miento, lo  transporta  hacia  abajo  y  adentro.  Este  prolapso  renal  va 
siempre  asociado  de  la  dislocación  vertical  del  estómago,  que  á  su 
vez  es  producida  por  la  compresión  que  también  éste  experimenta 
por  su  encajonamiento  entre  el  bazo  y  el  hígado.  Muy  en  particular,, 
la  región  pilórica,  arrastrada  por  el  peso  y  la  resistencia  de  la  glán- 
dula hepática,  es  desviada  en  sentido  descendente  hasta  las  inme- 
diaciones del  ombligo  ó  por  debajo  de  él,  inclinada  á  la  izquierda 
hasta  confinar  con  la  linea  media,  y,  como  el  cardias  subsiste  ñjor 
el  gran  eje  del  estómago  se  transforma  en  vertical ;  el  órgano  pier- 
de sus  contornos  curvilíneos  y  adquiere  una  forma  cilindróidea  dfr 
bordes  paralelos.  El  duodeno  sólo  sigue  incompletamente  el  movi- 
miento de  traslación  que  lleva  al  pfloro  hacia  abajo  y  á  la  izquierda. 
El  punto  más  sólidamente  fijo  de  la  región  pilórico-duodenal,  no  re- 
side en  el  piloro  mismo,  sino  que  está  un  poco  más  allá,  en  la  por- 
ción horizontal  del  duodeno,  constituyendo  lo  que  Glenard  (1)  llama 
orificio  gastro-duodenal.  Este  punto  es  inamovible,  asi  que  cuando 
la  dislocación  vertical  del  estómago  se  exagera,  los  ingesta  tienden 
á  acumularse  y  estacionarse  en  la  región  pilórica  convertida  en  la 
parte  más  declive  del  receptáculo  gástrico.  De  esta  suerte  se  acrece- 
la  tracción  sobre  el  duodeno,  y,  cada  vez,  agudizándose  más  el  án- 
gulo de  reunión  de  las  partes  horizontal  y  vertical  de  dicho  intestino,, 
resulta  menos  permeable  el  citado  orificio  gastro-duodenal,  con  la 
que  la  circulación  del  qulmo  encuentra  mayores  entorpecimientos,. 
y  concluye  por  ocasionarse,  primero,  la  retención,  y  después  la  ec- 
tasia  gástrica  de  que  se  complican  ciertas  dislocaciones  verticales 
del  estómago. 

Es  indudable  que  el  ejercicio  muscular,  moderadamente  practi- 
cado, favorece  el  perfecto  entretenimiento  del  estado  fisiológico  de 
todas  las  funciones ;  pero  los  trabajos  corporales  excesivos,  infieren. 
activa  intensidad  á  la  transformación  retrógada  de  las  materias 

(I)  Glenard,  Application  dé  U  mrthodé  naturelle  á  Vanalysié  dé  la  dytpeptie  iwoeuw, 
determinaron  d'uné  especie.  Dé  Venteroptosé.  Pag.  45.  Parlé,  1885. 
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constituyentes  de  la  célula,  y,  al  par,  determinan  una  hipercrinia 
del  sndor ;  fenómenos  que  perturban  la  armonía  con  que  se  verifica 
el  conjunto  de  la  funcionalidad  orgánica.  Desde  los  estudios  de 
Vauthrin  (1)  se  sabe,  en  efecto,  que  la  exageración  de  la  contractili- 
dad muscular  trastorna  la  digestión,  menos  por  el  acumulo  intra- 
orgánico  de  la  mayor  cantidad  de  residuos  nutritivos  que  fabrica, 
que  por  la  superabundancia  de  la  transpiración  cutánea  á  que  da  lu- 
gar, la  cual,  por  una  especie  de  compensación,  degrada  la  acidez  del 
jugo  gástrico.  Señalado  ya  el  hecho  por  Haré  (2),  demostrado  por 
Beaumont  (3)  en  su  célebre  canadense,  y  razonado  clínicamente  por 
Gallard  (4),  ha  sido  confirmado  en  las  90  recientes  experimentaciones 
llevadas  á  cabo  en  7  personas  por  Groudzew  (cit.  por  Lyon)  (5). 

Finalmente,  réstame  para  terminar  con  las  distintas  series  de  cau- 
sas productoras  de  gastropatías,  exponer  la  influencia  del  hábito  de 
fumar  sobre  las  funciones  del  estómago.  Prescindiendo  de  la  acción 
de  contacto  pronunciadamente  irritante  de  la  saliva  impregnada  de 
nicotina,  la  intoxicación  general  de  la  economía  que  determina  el 
humo  del  tabaco  por  su  penetración  en  la  sangre  á  través  de  la  mu- 
cosa bronquial,  adultera  la  higidez  de  la  digestión.  Las  observado* 
nes  de  Idan  Pouchkine  (cit.  por  Hayem,  loe.  cit.  pág.  239)  y  de 
Kobos  (6)  acusan,  en  los  fumadores,  un  aumento  de  la  cantidad  de 
jugo  gástrico  segregado,  con  disminución  de  la  acidez  clorhídrica,. 
una  aminoración  del  proceso  peptonígeno  y  un  acrecentamiento  de 
la  motilidad.  Hayem  ha  encontrado  el  tipo  hiperpéptico  cuando  el  vi- 
cio del  cigarro  está  poco  arraigado  y  es  relativamente  reciente,  pero, 
en  los  fumadores  inveterados,  ha  apreciado  un  estado  hipopóp tico- 
intenso  que  puede  alcanzar  hasta  la  asepsia  absoluta. 

La  duración  en  las  afecciones  gástricas,  re- 
va  «¿ole»,     presenta  un  elemento  de  diagnóstico  merecedor 
de  fijar  la  atención.  En  el  cáncer  nunca  es  aqué- 
lla muy  larga,  y,  aunque  generalmente  su  co- 
tí) Vauthrin,  De  Vinfluence  des  exorcices  physiques  tur  lee  fonctions  digestivos.  Pa- 
rte, 1860. 

(2)  Haré,  Aviar  of  the  8tructure¡  fonctions,  and  disordert  of  the  stomach.  Lon- 
dres, 1821. 

(3)  Beaumont,  Experimente  and  observsiions  on  the  gastric  juica  and  the  physiology 
of  digestión.  Boston»  1834. 

(4)  Gallard,  Lecciones  de  dinica  médica  del  Hospital  de  la  Piedad.  Trad.  del  Sr.  Mar- 
tinez  Esteban,  pags.  50-62.  Madrid,  1880. 

(5)  Lyon,  L'analyee  du  suc  gaatrique,  su  lechniquet  see  applications  cliniques  et  théra- 
poutíquea.  Pag.  143.  París,  1890. 

(«1  Kobos,  De  U  duspepeie  tabagique.  Tbése  du  doct. ,  pág.  38.  París,  1894. 
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mienzo  pasa  desapercibido  para  el  enfermo  y  las  personas  que  le  ro- 
dean, pueden  admitirse  como  exactas  las  cifras  medias  de  nueve, 
doce  y  dieciocho  meses.  La  muerte  ocurre  más  ó  menos  rápidamen- 
te (tres  á  seis  meses)  según  el  neoplasma  interese  los  orificios  (car- 
dias, píloro),  promueva  frecuentes  hemorragias  ó  la  generalización 
invada  el  hígado,  el  peritoneo  ó  el  pulmón.  En  estas  circunstancias 
se  suman  á  los  efectos  de  la  caquexia  cancerosa,  los  de  la  inanición, 
de  la  anemia  y  de  la  metástasis.  En  las  condiciones  opuestas,  el  des- 
enlace fatal  puede  retardarse  y  alcanzar  un  máximo  de  tres  años, 
contados  desde  la  aparición  de  los  primeros  síntomas.  —  La  hiperse- 
creción  permanente,  la  úlcera,  la  gastritis  crónica,  la  dispepsia 
miastónica  y  los  trastornos  puramente  nerviosos  del  estómago,  se 
prolongan  por  mucho  más  dilatado  espacio  de  tiempo.  La  forma  per- 
manente de  la  hipersecreción  gástrica,  evoluciona,  en  ausencia  de 
complicaciones  (úlcera,  tetania),  con  tan  paulatino  curso,  que  no  es 
raro  encontrar  pacientes  que  hacen  remontar  su  mal  á  diez,  veinte 
y  aun  treinta  ó  más  años.  La  ulcera,  «abandonada  á  si  misma,  dice 
A.  Mathieu  (loe.  cit.  pág.  225),  puede  durar  años  causando  dolores 
tan  extraordinariamente  acerbos,  que  hagan  la  vida  casi  insoporta- 
ble ».  En  la  gastritis  crónica  la  marcha  se  efectúa  muy  comunmente 
con  el  necesario  despacio  para  que,  empezada  en  la  juventud,  sub- 
sista hasta  la  vejez,  y  lo  propio  puede  acontecer  con  la  mías  tenia 
gástrica  y  las  neurosis  estomacales. 

La  inmensa  mayoría  de  las  veces,  el  cáncer 
iLavtfcrmtdaddtuxviha.  gástrico  empieza  sin  ir  prologado  de  fenóme- 
empnadobnucaóumtamenur  nog  dispépticos.  Ordinariamente  los  primeros 
síntomas  aparecen  en  individuos  que  hasta  en- 
tonces comían  con  apetito  y  digerían  sin  ninguna  clase  de  molestia. 
Exceptúanse  de  esta  regla  general,  los  casos  (6  á  9  por  100,  Bouve- 
ret,  L  c.  pág.  508),  en  que  el  cáncer  sucede  á  la  úlcera,  y  los  todavía 
más  insólitos,  en  que,  al  desarrollo  del  neoplasma,  precede  el  sín- 
drome de  una  gastritis  crónica  ó  de  una  dispepsia  protopática. — En 
la  gas tr os u correa,  el  proceso  morboso  se  instaura,  si  no  en  absolu- 
to, al  menos  casi  siempre,  de  una  manera  gradualmente  progresiva. 
Lo  más  corriente,  es  que  la  hiperclorhidria  simple  constituya  el  he- 
cho inicial,  el  cual  se  continua  por  la  hipersecreción  intermitente, 
para,  al  cabo  de  un  período  más  ó  menos  largo,  conducir  por  fin  á  la 
forma  permanente  de  la  enfermedad  de  Reichmann.  —  El  comienzo 
de  la  hiperclorhidria  protopática,  se  muestra  más  bien  lento  y  suce- 
sivo, traduciéndose  por  simples  molestias  que  se  acentúan  con  el 
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tiempo,  para  bien  pronto  originar  los  vivos  dolores  epigástricos  post 
prandium.  —  Los  paroxismos  de  la  hipersecreción  intermitente,  in- 
vaden, por  lo  común,  de  un  modo  inopinado  y,  durante  la  fase  de 
calma,  es  bastante  frecuente  que  el  paciente  pueda  pasar  por  un 
hombre  sano.  —  A  exclusión  de  algunas  neurosis  del  estómago,  las 
demás  enfermedades  de  esta  viscera  tienen  un  principio  lento  ó  in- 
sidioso, ofreciendo  muy  serias  dificultades  demarcar  el  momento 
en  que  han  hecho  manifestación  los  primeros  síntomas  dispépticos. 
Si  el  origen  de  la  enfermedad  arranca  de  va- 
iPbrcmdk,  tdmamoMka  ce-  ríos  años  atrás,  lo  probable  es  que  el  paciente 
m^méoia  *****  dé  uM*dt  hava  perdido  el  recuerdo  circunstanciado  de  la 
mayoría  de  los  primeros  síntomas,  y  únicamen- 
te conservará  memoria  de  algunos  fenómenos  no  fáciles  de  olvidar 
por  la  intensidad  de  las  sensaciones  penosas  que  produjeron,  ó  por 
el  terror  que  con  su  presentación  ocasionaron.  Los  dolores  violen- 
tos, los  vómitos  repetidos,  la  hematemesis  ó  la  melena,  son  siempre 
de  indeleble  recordación.  Omito,  por  el  momento,  entrar  en  ningún 
comentario  sobre  el  valor  diagnóstico  de  los  enunciados  fenómenos 
morbosos,  porque  reservo  su  apreciación  para  la  segunda  parte  de 
este  trabajo,  dedicada  al  estudio  del  estado  actual. 

Las  enfermedades  del  estómago  individuali- 
iUmfirmtdod  deu**dka     zadas  bajo  el  epíteto  de  crisis  gástricas,  ya  sean 
*TI¡* Zto^^T^Ti^     sintomáticas  de  lesiones  medulares  (ataxia  lo- 
**•*  comotriz),  ya  puramente  neuropáticas  (gastro- 

xinsis),  poseen  la  característica  de  manifestar- 
se con  una  marcha  francamente  paroxística,  cuyas  accesiones  es- 
tán separadas  por  intervalos  de  completa  normalidad  digestiva.  La 
hipersecreción  gástrica  en  su  forma  intermitente,  afecta  también, 
como  su  nombre  da  á  entender,  una  marcha  intercalada  por  treguas 
más  ó  menos  largas,  durante  las  que,  cesando  la  secreción  de  ser 
continua,  se  disipan  los  trastornos  funcionales  directamente  ema- 
nados de  la  gastrosucorrea,  y  cuyo  conjunto  constituye  el  paroxis- 
mo. —  Otras  gastropatías  pueden  presentar  no  periodos  de  intermi- 
tencia, pero  sí  remisiones  en  su  evolución.  La  hipersecreción  per- 
manente suele  experimentar  intercesiones  espontáneas  de  mejoría 
notable,  y,  muy  singularmente,  un  tratamiento  bien  dirigido  produ- 
ce á  breve  plazo  la  desaparición  de  los  síntomas  más  penosos :  el 
dolor  y  el  vómito.  Una  hematemesis  subseguida  de  apaciguamiento 
en  los  accesos  gastrálgicos,  antes  frecuentes  é  intensos,  concede 
justificado  derecho  para  conceptuar  la  extravasación  sanguínea 
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como  dependiente  más  bien  de  la  úlcera  que  no  del  cáncer.  La  mar- 
cha de  la  gastritis  crónica,  es  igualmente  susceptible  de  decreci-  ; 
m lentos  en  las  perturbaciones  funcionales  del  órgano.— El  curso  del  ■ 
cáncer,  por  el  contrario,  ofrece  una  continuidad  fatalmente  progre- 
siva ;  la  terapéutica  más  hábilmente  manejada,  queda  sin  ninguna 
influencia  beneficiosa,  y,  exclusivamente,  como  episodio  pasajero, 
puede  ocurrir  alguna  atenuación  en  los  síntomas,  cuando  la  ulcera-          ¡ 
ción  del  neoplasma  del  piloro,  devolviendo  á  éste  su  permeabilidad,          j 
hace  desaparecer  los  fenómenos  de  oclusión.                                              % 

{Continuará). 
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SuMAmio  i  Acción  bactericida  del  cadmio.  —  Acción  bactericida  del  fluoruro  argéntico. — 
Influencia  de  la  altitud  sobre  la  sangre.  —  Varios  datos  sobre  la  historia  del  chancro 
blando  y  su  bacilo  (bacilo  Ducrey-Unna).  —  Sobre  la  consanguinidad. 

No  un  artículo,  una  monografía  completa  y  acabada  publica  el 
Dr.  César  Paderi  SulVazione  fisiológica  del  cadmio,  en  la  que  se  es- 
tudia este  metal,  desde  el  punto  de  vista  químico,  toxicológico,  asi 
como  su  acción  sobre  el  sistema  nervioso  (periférico  y  central),  co- 
razón y  respiración,  músculos,  órganos  digestivos  y  órganos  uropo- 
iéticbs.  Para  completar  el  cuadro,  el  autor  ha  emprendido  varios 
experimentos  con  el  objeto  de  averiguar,  si,  como  el  zinc  y  el  mer- 
curio, influía  este  metal  en  los  seres  inferiores,  resultando  :  l.9,  que 
una  solución  tenuísima  (1  por  10.000)  detiene  el  desarrollo  de  los  in- 
fusorios comunes  y  los  mata  si  están  ya  desarrollados;  2.*,  que  como 
bactericida  (estafilococos,  bacterídea  carbunclosa,  bacilo  tifógeno, 
vibrión  colerigeno,  colibacilo),  tiene  puntos  de  contacto  con  el  zinc 
y  el  mercurio,  retardando  la  putrefacción  y  matando  á  dosis  mayo- 
res los  micro-organismos  ya  desarrollados,  pero  es  inferior  en  ener- 
gía al  mercurio;  3.°,  que  dado  al  interior,  no  desinfecta  por  com- 
pleto el  tubo  digestivo,  pero  mengua  los  gérmenes  en  él  existentes 
(Archioio  di  Farmacología  e  Terapéutica^  1.°  de  enero  de  1895). 

—  En  el  mismo  periódico  expone  el  Dr.  Carmelo  Lazzaro  sus  in- 
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vestjgaciones  Sulüazione  battericida  del  fluoruro  di  argento,  como 
ampliación  y  prueba  de  otras  publicadas  el  año  anterior.  Ahora, 
como  entonces,  resulta  que  el  fluoruro  argéntico,  en  solución  al 
1  por  100  mata  á  los  bacilos  y  á  los  esporos  carbunclosos,  y  que  los 
mata  también  á  la  dosis  de  una  gota  de  dicha  solución  en  10  centí- 
metros de  agua.  Es,  por  tanto,  un  poderoso  desinfectante,  bastante 
más  activo  que  el  sublimado. 

Lo  mismo  viene  á  obrar  el  fluoruro  sódico.,  comprobando  el  autor 
los  experimentos  y  resultados  de  Hewelke  (Deutsche  med.  Woch.f 
tomo  22). 

En  vista  de  estos  hechos,  que  se  realizan  de  igual  manera  con 
otros  micro-organismos,  y  en  vista  de  los  estudios  de  Trudean  (Med. 
Netos. y 1688),  de  Martin  (citado  por  Ampugnani  y  Sciolla  en  Archivio 
italiano,  1889),  y  de  Jaccoud  (Semaine  méd.f  1888),  que  prueban  el 
gran  poder  que  el  ácido  fluorhídrico  tiene  sobre  el  bacilo  tubercu- 
loso y  sobre  las  fermentaciones,  Lazzaro  explica  la  acción  micro- 
bicida  por  la  poca  estabilidad  de  estos  fluoruros,  que  dejan  libre  el 
fluoruro  hldrico,  el  cual  ataca  la  cubierta  de  los  esporos  é  impide 
su  desarrollo.  El  ácido  es,  pues,  el  verdadero  desinfectante,  y  si  el 
ser  inestables  y  muy  caras  las  sales  dificultara  su  empleo,  debiera, 
á  lo  menos,  recurrirse  á  ellas  contra  la  pústula  maligna,  por  ser  un 
desinfectante  de  los  que  deben  inspirar  más  confianza. 

—Publica  el  Dr.  Foderá,  en  el  mismo  periódico,  un  trabajo  titulado 
Influenza  delle  altitudine  sul  sangue9  en  el  cual  sintetiza  el  conjunto 
de  observaciones  y  experimentos  más  notables. 

Apriori,  Viault  habia  indicado  que  la  razón  fisiológica  que  podia 
explicar  el  que  los  animales  soportasen  la  atmósfera  enrarecida  de 
los  lugares  elevados,  debia  ser :  el  simple  aumento  de  la  frecuencia 
respiratoria,  ó  la  aceleración  del  ritmo  cardiaco,  ó  el  aumento  de  los 
glóbulos  sanguíneos,  ó  una  mayor  capacidad  respiratoria  de  la  he- 
moglobina, ó  en  fin,  la  mengua  de  la  necesidad  de  oxígeno  de  parte 
de  los  tejidos,  y  esto  por  ser  menos  activas  las  combustiones  respi- 
ratorias íntimas  ó  por  una  mejor  utilización  de  las  combustiones. 
Para  elegir  entre  estas  hipótesis,  era  preciso  abandonar  el  criterio 
inductivo  y  recurrir  á  la  experimentación. 

P.  Bert  (1877)  sostuvo  que  la  adaptación  del  hombre  y  de  los  ani- 
males á  la  atmósfera  enrarecida  de  las  montañas,  dependía  del  au- 
mento numérico  de  los  eritrocitos  y  del  aumento  de  hemoglobina. 
Más  tarde  (1882),  dio  cuenta  al  Instituto  de  Francia  de  los  análisis 
hechos  en  París  con  muestras  de  sangre  procedentes  de  La  Paz  (3724 


220 

metros  sobre  el  nivel  del  mar);  comparándola  con  la  de  loe  herbívo- 
ros de  Francia,  deducía  que  la  sangre  de  éstos  sólo  con  tenia  de  10 
á  12  volúmenes  de  oxigeno  por  100  volúmenes  de  sangre,  proporción 
que  era  de  25  por  100  en  los  herbívoros  de  La  Paz.  Viault  dice  que 
P.  Bert  se  equivocó  en  los  datos  de  Francia,  pues  la  cantidad  míni- 
ma nunca  es  menor  de  16  por  100  (conejito  de  Indias),  y  puede  llegar 
hasta  29  por  100  (buey),  como  prueban  los  análisis  de  Jolyet  y  Quin- 
quaud. 

De  todos  modos,  estas  investigaciones  no  prejuzgan  la  cuestión  de 
los  gases  existentes  en  la  sangre  de  los  animales  sometidos  á  diver- 
sas presiones.  En  efecto,  en  el  laboratorio,  sometiendo  á  un  animal 
á  una  brusca  y  pasajera  mengua  de  presión,  baja  notablemente  la 
proporción  de  oxígeno :  en  un  perro  que  tenía  de  18  á21  por  100  de  O 
á  la  presión  de  *760  milímetros,  bajó  á  12*13  á  la  de  450;  pero  nada 
autoriza  á  decir  que  ocurra  lo  mismo  en  un  animal  aclimatado  en 
una  localidad  á  450  milímetros. 

Viault  ha  sido  el  primero  en  emprender  rigurosas  investigaciones 
sobre  este  punto.  En  su  viaje  á  Bolivia  y  al  Perú  (1889),  comprobó 
que  los  indígenas  y  algunos  animales  tienen  un  considerable  nú* 
mero  de  eritrocitos,  así  como  también  los  exóticos  aclimatados.  En 
si  mismo  y  en  un  compañero  de  viaje  vio  que  el  número  de  glóbu- 
los, que  era  de  unos  5.000.000  por  milim.  cúb.  estando  en  Lima,  llegó 
á  8.0000.000  á  las  tres  semanas  de  residencia  en  la  Hacienda  mineral 
de  Morococha  (Perú),  sita  á  4392  metros  sobre  el  nivel  del  mar. 

Después  (2  de  febrero  de  1891),  dio  cuenta  al  Instituto  de  Francia 
de  los  análisis  de  los  gases  de  la  sangre,  practicados  en  la  cima  de 
los  Andes,  en  Morococha  (con  presión  de  459  milim.),  y  en  Chicla 
(á  3"?24  con  485  milim.),  y  con  los  hechos  luego  para  establecer  com- 
paración en  el  Observatorio  del  Pico  de  Mediodía  (á  2877,  como 
Güito,  y  con  540  milim.),  resultando  que  la  proporción  de  oxígeno  es 
la  misma  en  los  habitantes  de  montaña  y  en  los  de  región  baja.  Por 
tanto,  en  su  conjunto,  para  explicarse  la  aclimatación  en  las  gran- 
des alturas,  no  es  preciso  admitir  una  mayor  capacidad  respiratoria 
de  la  sangre  y  una  mayor  cantidad  de  hemoglobina  (aumento  positi- 
vo, pero  muy  poco  acentuado),  bastando  el  mayor  número  de  glóbu- 
los que  ofrecen  una  mayor  superficie  á  la  oxigenación.  Así  se  com- 
prende que  la  llama,  cuya  capacidad  respiratoria  máxima  apenas 
equivale  á  la  del  buey,  pero  que  posee  16.000.000  de  glóbulos  por  mili- 
metro  cúbico,  sea  por  excelencia  el  animal  de  las  grandes  alturas. 

Müntz  publicó  el  mismo  año  (1891)  análogos  resultados :  transpor- 
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tó  al  vértice  del  Pico  del  Mediodía  muchos  conejos,  nacidos  en  el 
llano;  desde  el  primer  dia  parecieron  aclimatados,  y  luego  se  repro- 
dujeron; sacrificados  después  de  varias  generaciones,  y  examinada 
comparativamente  la  sangre  con  la  de  los  que  vivían  en  el  llano, 
obtuvo  una' mayor  densidad  en  la  de  aquéllos  que  en  la  de  éstos 
(1060*1  y  1046*2),  más  materias  fijas  (21*88  y  15(75),  más  hierro  metá- 
lico (70*2  y  40*3),  y  más  oxígeno  absorbido  (17*28  y  9*56),  es  decir, 
que  aumenta  la  cantidad  de  hemoglobina.  Igual  resultado  consiguió 
examinando  carneros  á  las  seis  semanas  de  permanencia,  lo  cual 
prueba  que  no  hace  falta  la  sucesión  de  generaciones  para  el  cam- 
bio en  la  sangre. 

Egger  en  Arosa  (1860metros),  comprueba  que  los  individuos  recién 
llegados  tienen  5.040.000  eritrocitos,  6.290.000  los  que  llevaban  dos 
meses  de  permanencia,  y  7.000.000,  término  medio,  los  indígenas. 
Los  conejos  dieron  un  aumento  de  17*4  por  100  en  la  cifra  normal. 

Roeppe  y  Wolff,  estudiando  en  Lipsia  y  luego  en  Reiboldsgrün 
(700  metros),  obtuvo :  en  la  llanura,  unos  5.000.000;  el  primer  día  de 
estancia  en  la  montaña,  5.970.000;  el  segundo,  una  mengua; y  del 
tercero  al  quinto,  un  aumento  duradero  (6.000.000  al  quinto  dia,  y 
6.500.000  al  decimosexto). 

Karcher,  examinando  su  propia  sangre,  halló  en  Champery  (1052 
metros),  un  aumento  de  eritrocitos  de  15*7  por  100,  y  en  otro  indivi- 
duo de  9'3  por  100  en  quince  días. 

Suter,  en  Serneus  (965  metros),  observó  un  aumento  medio  de  1945 
por  100  en  catorce  días  en  el  hombre,  y  de  24*7  en  dieciséis  en  el 
conejo. 

Veillon  notó  en  el  conejo,  estudiando  en  Langenbrück  (700  me- 
tros ),  un  aumento  que  variaba  entre  5*4  y  7*7  en  los  conejos. 

Muy  recientemente,  Mercier,  de  Zurich,  ha  dado  á  conocer  un  tra- 
bajo tan  luminoso  como  bien  fundamentado,  cuyas  conclusiones  son: 
1.a,  cuanto  más  alta  es  la  región  en  que  el  hombre  vive,  tanto  mayor 
es  el  número  de  eritrocitos  en  una  unidad  de  volumen ;  2.a,  á  medida 
que  el  hombre  sube,  va  creciendo  el  número  de  glóbulos ;  3.a,  este 
aumento  numérico  se  caracteriza  entonces  por  la  neoformación  de 
elementos  celulares  de  menor  volumen;  4.a,  esta policitemia  aseen- 
sional  (Mercier),  ó  hyperglobulia  (Viault),  constituida  casi  del  todo 
por  eritrocitos  más  pequeños,  disminuye  á  medida  que  el  hombre 
pasa  de  una  mayor  á  una  menor  presión;  5.a,  el  aumento  numérico 
se  ha  encontrado  en  todos  los  individuos  examinados,  y  es  indepen- 
diente de  las  circunstancias  individuales  (edad,  sexo,  estado  higido 
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ó  morboso,  profesión,  posición  social);  6.%  constituye  un  fenómeno 
fisiológico  de  adaptación  á  un  ambiente  diverso. 

Este  conjunto  de  hechos,  pertinenlesá  lo  que  llama  Foderá  \&  fisio- 
logía del  alpinismo ,  son  una  base  segura  para  las  indicaciones  y  con- 
traindicaciones de  la  ascensión  y  de  la  permanencia  en  las  monta- 
ñas en  los  diversos  estados  morbosos. 

— El  chancro  blando,  de  muy  antiguo  conocido,  fue  reputado  desde 
el  siglo  xvi  como  una  manifestación  de  la  sífilis,  hasta  que  Bassereau 
(1832)  lo  apartó  de  ésta,  fundándose  en  la  clínica  y  en  la  experimen- 
tación ;  la  opinión  de  Bassereau  es  hoy  la  aceptada  por  casi  todos,  á 
pesar  de  que  Kaposi  (de  Viena),  y  Hutchinson  (Inglaterra),  piensan 
lo  contrario.  Los  trabajos  ulteriores  de  Ducrey,  Unna,  Krefting, 
Nicolle,  Dubreuilh  y  Lasnet,  Colombini,  etc.,  han  precisado  su  nata- 
raleza  específica,  trabajos  que  no  convencen  á  Finger  (Viena),  Cam- 
pana (Roma),  y  Bumstead  (América),  para  quienes  el  chancro  siem- 
pre es  el  resultado  de  inoculaciones  vulgares,  una  flegmasía  local 
producida  por  diversos  microbios  patógenos.  Esto  es  en  cuanto  á  la 
historia  del  chancro. 

Respecto  á  su  causa  específica,  Deidier,  Hausmann,  Adara  (si- 
glo xviii),  lo  atribuyeron  á  parásitos  animales  y  vegetales  que  había 
en  el  pus  chancroso ;  Wood  (1888),  Hallier  (1868),  y  Salisbury  (18T3), 
siguieron  camino  análogo.  Ninguna  de  estas  hipótesis  ha  sido  con- 
firmada. En  pos  de  los  estudios  de  Pasteur  y  de  Koch.  las  investiga- 
ciones recayeron  también  sobre  el  pus  del  chancro  blando ;  y  sin  ha- 
blar de  las  pesquisas  de  Leistikow  (1882),  Morison  (1883),  Mannino 
(1885),  Sturgis  (1887),  mencionaremos  los  de  Pedro  Ferrari,  de  Ge- 
nova (1885),  quien  vio  en  la  superficie  de  los  chancros  un  bacilo  que 
Nicolle  cree  sería  probablemente  un  saprofito  vulgar,  y  los  de  Lucca, 
de  Catan ia  (1886),  quien  atribuyó  el  chancro  á  un  micrococo  que  Gi- 
bert  probó  era  el  estafilococo. 

Los  descubrimientos  verdaderamente  importantes  comienzan  en 
1884,  cuando  Straus  halló  estéril  el  pus  de  los  bubones.  Ducrey,  de 
Ñapóles,  presenta  al  Congreso  internacional  de  Dermatología  (1889) 
una  Memoria  titulada :  Recherches  experimentales  sur  la  nature  inti- 
me du principe  contagieux  da  chancre  mou,  en  la  cual  se  describe  el 
bacilo  patógeno  del  chancro,  los  medios  de  teñirlo  y  de  obtener  cul- 
tivos puros  ó  casi  puros,  sus  asociaciones,  su  especificidad,  en  una 
palabra,  contiene  su  trabajo  la  historia  completa  desde  los  puntos  de 
vista  botánico,  patógeno  y  experimental. 

Welander  y  Krefting  comprueba  el  bacilo  de  Ducrey ;  Jullien  (1882) 
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sólo  obtuvo  resaltados  negativos;  Unna,  de  Hamburgo  (1892),  demos- 
tró en  los  cortes  de  los  tejidos  chancro  sos  bacilos  en  cadenitas,  que 
que  creyó  al  principio  eran  distintos  de  los  descritos  por  el  bacterió- 
logo napolitano;  Krefting,  Pe  tersen,  Quinquaud  y  Nicolle,  Colora  bi- 
ni,  demostraron  que  el  bacilo  de  Ducrey  y  el  esirepto-bacilo  de  Unna 
eran  un  mismo  ser,  opinión  corroborada  luego  por  Colombini,  C.  Ni- 
colle; Riviére  y  los  dos  Nicolle  perfeccionan  la  técnica  de  colora- 
ción; Dubreuilh  y  Lasnet  (de  Burdeos)  revelaron,  en  1803,  que  el 
bacilo  podía  existir  en  el  bubón  antes  de  que  se  abriera  la  colección 
purulenta;  en  varias  publicaciones  (1883-1894)  Colombini  ha  confir- 
mado casi  todos  los  hechos  precedentes,  y  en  particular  la  especifi- 
cidad del  bacilo;  por  último,  Mermet  (1893)  y  H.  Vincent  (1894)  han 
publicado  un  estudio  monográfico,  y  Cheimisse,  de  Montpellier 
(1804),  una  Memoria.  Ahora  mismo,  el  Dr.  P.  Le  Damany  inserta  en 
la  Gaz.  Hebd.  de  Méd.  et  de  Chir.  (5  enero  de  1895)  un  articulo  de  sin* 
tesis,  que  he  utilizado  para  esta  reseña. 

El  bacilo  de  Ducrey  puede  ser  buscado:  en  el  pus,  en  la  superficie 
de  la  úlcera,  en  el  bubón ,  en  los  tejidos  ulcerados  por  el  chancro ; — 
todas  las  substancias  colorantes  son  utilizables  para  demostrar  su 
presencia,  si  bien  cada  autor  prefiere  una  ú  otra,  este  ó  aquel  méto- 
do;— generalmente  está  aislado,  pero  suele  reunirse  en  pelotones  y 
más  en  cadenitas,  por  lo  común  cortas  (2  á  5  elementos),  y  rectas  y 
alguna  vez  largas,  y  entonces  están  plegados,  torcidos  ó  entrecruza- 
dos; á  las  veces  hay  varios  paralelos  juntos,  formando  un  manojo  de 
cadenitas; — este  bacilo  es  corto,  pequeño,  rechoncho,  redondeado  en 
los  extremos,  y  en  el  centro  un  espacio  claro; — en  unas  preparacio- 
nes hay  muchos  y  en  otras  muy  pocos,  pudlendo  pasar  inadverti- 
dos;—  residen  los  bacilos  en  los  leucocitos  y  fuera  de  ellos; — están 
asociados  en  el  pus  á  micrococos,  estafilococos  blancos  y  dorados, 
tetrágonos,  estreptococos,  gonococos,  de  los  que  se  distinguen  bien; 
á  bacilos,  uno  de  los  cuales  es  casi  tan  constante  y  más  abundoso 
que  el  estrepto-bacilo  especifico,  y  al  que  propone  Nicolle  llamar 
«bacteria  común  de  la  piel»;  al  colibacilo,  tan  frecuente  en  las  afec- 
ciones ano-genitales;  al  espirilo  de  la  balanitis  erosiva  circinada  en 
los  chancros  del  glande;  al  vibrión  séptico  en  los  gangrenosos  (Mer- 
met); á  otros  bacilos  (Dubreuilh  y  Lasnet)  no  bien  determinados ;  — 
no  se  ha  encontrado  en  otra  lesión  que  en  el  chancro  blando,  del 
cual  desaparece  cuando  ha  comenzado  el  periodo  de  reparación  y 
terminada  la  posibilidad  del  contagio;— en  los  cortes  se  encuentran 
muchos  y  diversos  micro-organismos:  numerosas  bacterias  vulga- 
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res  en  la  superficie,  piógenas  ó  saprofitos,  y  con  ellas  el  bacilo  de 
Ducrey;  en  las  capas  más  profundas,  éste  solo,  en  cadenas,  agrupa- 
das hasta  el  punto  de  constituir  manojos  gruesos  y  apretados  en  la 
superficie,  á  la  cual  son  paralelos,  y  con  prolongaciones  que  se  hun- 
den en  los  tejidos,  serpentean  entre  las  células  y  se  ramifican  y  di- 
viden ; — no  penetran  en  las  células  fijas,  no  se  les  ha  visto  en  los  va- 
sos ni  en  la  sangre,  pero  si  englobados  por  los  fagocitos  (Krefting, 
Nicolle),  los  cuales  predominan  en  el  periodo  de  reparación; — la 
acción  de  este  bacilo  es  necrobiósica,  no  por  efecto  general,  sino  por 
hecho  local ;— inoculado,  produce  sólo  dos  accidentes,  chancro  y  bu- 
bón, y  éste  no  por  modo  constante  (1  por  5);— su  especificidad  se 
prueba :  por  existir  siempre  en  el  chancro  y  sólo  en  él;  por  desapa- 
recer de  éste  cuando  deja  de  ser  inoculable;  porque,  inoculado  un 
cultivo  puro  (obtenido  por  inoculaciones  en  serie),  se  obtiene  un 
chancro  típico;  porque  la  virulencia  de  un  cultivo  impuro  (pus,  por 
ejemplo)  es  proporciónala  la  abundancia  de  estrepto-bacilos; — no 
está  todavía  bien  determinada  la  influencia  respectiva  del  bacilo  de 
Ducrey,  de  los  micro-organismos  que  se  le  asocian  y  del  terreno; — 
la  patogenia  del  bubón  es  complexa :  si  el  pus  es  estéril,  se  atribuye 
por  algunos  á  las  toxinas  que  obran  sobre  el  ganglio  ó  á  la  destruc- 
ción del  bacilo  en  éste;  si  contiene  parásitos,  el  mecanismo  es  idén- 
tico al  de  los  abcesos  ganglionares; — ni  invade  la  economía,  ni  su 
toxina  produce  inmunidad,  por  más  que  Du  Castel  y  Montilier  hayan 
admitido  ciertos  fenómenos  generales,  como  dolores  articulares;— 
no  ha  sido  posible  cultivarlo  todavía  en  ningún  medio,  razón  por  la 
cual  se  duda  de  los  experimentos  de  Pe  tersen,  que  afirmó  los  habla 
obtenido; — ha  sido  imposible  inocularlo  á  los  animales,  ni  más  ni 
menos  que  la  sífilis;— su  virulencia  puede  durar  largo  tiempo :  Ricord 
conservó  el  virus  en  tubos  cerrados  8, 15  y  17  días;  resiste  mucho  á  la 
desecación :  Sperino  (1853)  produce  tres  chancros  punzando  tres  veces 
con  una  lanceta  cuya  punta  habla  sido  infectada  siete  meses  antes ; 
un  ácido  ó  un  álcali  le  hacen  perder  muy  pronto  su  virulencia  (Ri- 
cord) ;  es  muy  sensible  al  calor :  Aubert  (1883),  (Martineau  y  Lor- 
mand,  Welandor,  Mannino,  Dubreuilh  y  Masnet,  prueban  que  si 
resiste  bien  á  los  38°,  pierde  pronto  su  virulencia  á  los  38(5*  y  sobre 
todo  á  los  40  ó  42%  sensibilidad  que  sirve  de  base  á  un  procedimien- 
to terapéutico,  que  explica  deje  de  ser  virulento  el  chancro  en  las 
enfermedades  febriles  (Aubert) ;  y  que  hace  pensar  á  algunos  (Au- 
bert) que  este  es  el  motivo  de  no  poder  ser  otra  cosa  que  una  lesión 
superficial  y  la  causa  de  ser  los  chancros  supradiafragmáticos  más 
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mroa,  más  pequeños  y  de  más  rápida  evolución  que  los  infradiafrag- 
máticos  (Finger  ha  procurado  probar  estas  últimas  hipótesis). 

—En  una  de  las  sesiones  de  unes  del  año  anterior,  el  Dr.  Lagneau 
presentó  á  la  Academia  de  Medicina  de  Paris  un  buen  trabajo  enca- 
minado á  librar  á  la  consanguinidad  del  poco  justificable  anatema 
que  sobre  ella  pesa.  Pensando  lo  mismo,  el  Dr.  Menelas  Sakorra- 
phos,  de  Atenas;  ha  dirigido  un  escrito  á  Le  Progrés  medical  (5  ene- 
ro último)  en  el  que  incluye  tres  observaciones  de  matrimonio  entre 
primos  hermanos. 

La  primera  se  refiere  á  una  pareja  matrimonial  en  la  que  él  tiene 
treinta  y  tres  años  y  ella  veinticinco.  El  padre  de  él  ha  sufrido  cóli- 
cos nefríticos  y  ha  muerto  de  pielonefritis ;  el  mismo  padece  cólicos 
hepáticos.  En  la  rama  materna  no  hay  nada  de  particular.  Dura  el 
enlace  hace  ya  cinco  años ;  han  nacido  dos  hijos,  uno  de  los  cuales 
tiene  cuatro  años  y  el  otro  dieciocho  meses ;  ambos  andaban  al  año, 
tuvieron  la  primera  dentición  de  los  siete  á  los  ocho  meses,  no  han 
tenido  convulsiones  ni  otra  enfermedad  y  están  sanos  y  robustos. 

En  la  segunda  se  trata  de  un  matrimonio  sin  herencia  morbosa  ; 
el  padre  tiene  treinta  y  ocho  años  ;  los  cónyuges  gozan  de  buena  sa- 
lud ;  sus  tres  hijos,  el  mayor  de  siete  años,  están  en  excelentes  con- 
diciones de  salud. 

En  la  tercera  constan  los  siguientes  datos  :  él  de  cincuenta  años, 
casado  hace  veinte,  es  nervioso,  ha  defrochado  locamente  una  fortu- 
na, y  ha  poco,  perdidamente  enamorado  de  su  criada,  se  ha  separado 
de  su  mujer.  Tiene  dos  hijos  :  la  mayor  de  veinte  años,  es  histérica, 
clorótica  y  enfermiza ;  el  menor,  es  poco  inteligente. 

Las  dos  primeras  observaciones  dicen  que,  á  pesar  de  la  consan- 
guinidad, los  descendientes  están  sanos,  á  lo  menos  hasta  la  fecha, 
sencillamente  porque  los  padres  no  tenían  tacha  alguna  patológica 
transmisible  por  herencia ;  en  la  tercera  la  habia  y  ha  brotado  sin 
duda  alguna. 

Si  la  consanguinidad  fuera  la  nociva,  todas  las  castas,  todas  las 
razas  habían  de  ir  degenerando  hasta  extinguirse  por  completo,  y 
no  ocurre  ciertamente  asi.  La  misma  raza  judaica,  hija  de  la  con- 
sanguinidad y  que  presenta  con  gran  frecuencia  enfermedades  ar- 
tríticas y  nerviosas,  sufre  estos  trastornos  por  el  género  de  vida; 
como  ha  dicho  Bouchard,  los  judíos  llevan  la  vida  de  las  capitales, 
se  dedican  al  comercio  y  á  la  banca,  carecen  de  luz,  de  aire,  de  ejer- 
cicio, no  corrigen  la  herencia  por  los  cruzamientos  entre  rurales 

y  ciudadanos,  pesa  sobre  ellos  la  herencia  acumulada...  y  de  ello 
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resultan  la  nutrición  retardada  con  sus  secuelas  y  en  especial  la 
diabetes. 

¿Cómo,  por  sólo  la  consanguinidad,  había  de  pasar  la  enfermedad 
de  padres  á  hijos,  si  aquéllos  no  la  tenían?  Hay  que  buscar  la  trans- 
misión en  la  actual  frecuencia  de  las  enfermedades  crónicas,  en  el 
alcohol,  potente  y  común  causa  de  degeneración  tan  bien  estudiada 
por  Lancereaux,  en  la  miseria,  en  el  hacinamiento;  en  la  fatiga,  en 
la  inmigración  urbana  y  en  la  más  dura  lucha  por  la  existencia,  fac- 
tores todos  que  llevan  á  las  lesiones  por  degeneración.  La  prueba 
de  la  frecuencia  de  esta  cronicidad  se  halla  en  que  durante  la  época 
de  los  Asclepiades  no  se  hace  la  distinción  de  las  enfermedades  cró- 
nicas. El  mismo  Hipócrates  habla  muy  poco  de  el  las  y  hasta  Thermi- 
son  no  se  los  estudia  sistemáticamente. 

En  resumen,  el  Dr.  Sakorraphos,  inspirándose  en  mi  sentir  en  las 
buenas  ideas,  no  ve  riesgo  en  la  consanguinidad  y  si  en  la  herencia 
morbosa.  Contra  ésta  debe  dirigirse  la  prohibición,  pues  si  una  enfer- 
medad aguda  mata  un  individuo,  las  crónicas  hereditarias  alcanzan 
á  varias  generaciones. 
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ACADEMIA    MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  de  14  de  Enero  de  1895. 

Influencia  de  los  estados  febriles  en  la  producción  del  parto  prematuro.  —  El 

Dr.  Isla  Bolomburu  (1) :  Si  la  fiebre  y  sólo  ella  es  responsable  del  parto  pre- 
maturo y  en  la  viruela  lo  es  además  de  la  muerte  constante  del  feto  ¿cómo 
explicar  que  los  niños  de  las  pulmoniacas  salgan  vivos  y  no  suceda  lo  mis- 
mo con  los  variolosos  ?  El  feto  tiene  necesidad  imperiosa  de  oxigeno  :  asi 
lo  ha  ¡demostrado  Zweifel.  Si  la  sangre  de  la  madre  se  le  roba ,  su  asfixia 
es  perentoria.  En  la  viruela,  el  envenenamiento  carbónico,  consecuencia  de 
la  fiebre,  fue  intenso,  sin  transiciones;  el  termómetro,  desde  el  comienzo 
de  la  enfermedad  hasta  que  el  parto  prematuro  se  declaró,  no  bajó,  cuan- 
do más,  de  dos  décimas  de  grado.  En  las  pneumónicas  todo  lo  contra- 
rio, el  calor  remitía  diariamente,  y  poco  más  ó  menos,  un  grado.  En  el  pri~ 

(i)  Véase  la  sesión  del  día  7,  inserta  en  el  numero  anterior. 
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mer  caso,  pues,  el  efecto  asfixiante  de  la  última  fiebre  que  sirvió  de  insepa- 
rable cortejo  á  la  erupción  de  la  viruela  hemorrágica,  y  de  la  confluente,  se 
adelantó  con  rapidez  á  la  expulsión  del  feto,  que  tuvo  que  devolver  incons- 
ciente al  organismo  materno  todo  el  oxígeno,  que  en  su  sangre  era  vida,  para 
recibir  en  cambio  y  con  creces  el  ácido  carbónico  que  le  llevó  la  muerte.  En 
los  casos  de  pneumonía  hubo  afortunadamente  tiempo  para  que  la  matriz, 
vigorosamente  solicitada  por  los  productos  de  la  fiebre,  amparase  con  bu 
energía  el  fruto  de  la  concepción,  que  encontraba  treguas  al  peligro  de  la 
asfixia  con  las  remisiones  de  la  afección  materna. 

Adoptada  la  hipertermia,  sostenida  más  allá  de  las  veinticuatro  horas, 
como  fundamentalmente  responsable  del  aborto  y  del  parto  prematuro,  he- 
cha la  salvedad  de  las  demostradas  susceptibilidades  del  útero,  según  el  me- 
dio social  de  las  mujeres,  la  edad  de  éstas  y  de  conformidad  con  las  variadas 
circunstancias,  no  todas  conocidas,  que  presiden  la  vida  sexual  en  la  gesta- 
ción y  fuera  de  ella  la  finalidad  terapéutica  que  informa  mi  objetivo  en  este 
debate,  que  al  arrancar  de  un  hecho  clínico  entiendo  que  debe  dar  un  resul- 
tado práctico,  se  plantea,  á  mi  juicio,  Con  toda  sencillez,  diciendo :  en  toda 
enfermedad  febril  acaecida  en  el  curso  de  la  gestación,  la  indicación  prima- 
ría es  vigilar  la  marcha  de  la  temperatura,  procurando  que  ésta  remita  en  el 
caso  de  que  el  feto  esté  en  peligro,  condición  indispensable  que  la  ausculta- 
ción obstétrica  acusará.  Cuáles  son  los  indicados  y  cuáles  las  circunstancias 
que  modifiquen  la  indicación  abstracta,  queda  al  buen  sentido  del  médico 
cuando  esté  colocado  enfrente  del  problema  clínico.  Sería  exageradamente 
pretencioso  por  mi  parte  el  establecer  los  cánones  de  la  asistencia  facultati- 
va en  las  fiebres  de  las  mujeres  embarazadas.  Apunto  tan  sólo  una  indica- 
ción después  de  razonarla  y  aun  así  no  me  atrevería  á  hacerla  si  no  me  ase- 
gurara vn  estra  benevolencia  la  cortés  atención  con  que  soy  escuchado. 

La  infescción  es  la  que  provoca  el  parto  prematuro  y  la  que  compromete 
la  vida  del  feto,  se  me  argüirá:  es  cierto  en  la  sífilis,  ¿pero  en  qué  ocasión? 
Cuando  1»  anemia  suscita,  como  nos  dice  la  experimentación,  la  contracti- 
lidad uterina.  Lo  mismo  sucede  con  la  tuberculosa,  ¿pero  cómo?  A  conse- 
cuencia de  los  profundos  trastornos  de  la  hematosis.  Es  decir,  que  con  la 
infección  sifilítica  y  con  la  tuberculosa,  las  enfermas  vienen  á  estar  en  aná- 
logas condiciones  que  las  febricitantes. 

Pero  es  que  los  hijos  de  la  sifilítica  y  dé  la  tuberculosa  prematuramente, 
ó  á  su  tiempo  nacidos,  llevan  más  ó  menos  visibles  los  estigmas  de  la  lesión 
materna,  y  por  tanto  la  infección  es  innegable.  También  lo  es  en  afecciones 
febriles,  pues  las  observaciones  clínicas  de  varios  autores,  atestiguan  la  exis- 
tencia de  pirexias  exantémicas  y  de  pneumonías  en  el  feto.  £1  caso  personal 
del  célebre  comadrón  de  fines  del  siglo  xvn  y  principios  del  xviu,  Mauricean 
que  nació  con  las  huellas  de  la  viruela  padecida  por  su  madre,  es  proverbial 
en  la  historia  de  estos  asuntos.  El  curioso  hecho  publicado  por  Chantreuil 
en  1870,  de  un  aborto  de  cinco  meses  y  medio,  en  una  mujer  embarazada 
de  gemelos,  en  que  un  feto  presentaba  viruela  congénita  mientras  que  su 
hermano  y  la  madre  no  la  padecieron,  lo  confirman  terminantemente. 

Empecemos  por  declarar  que  estos  y  otros  muchos  datos  suministrados 
por  la  observación  eran  ya  conocidos,  y  que  si  hoy  adquieren  su  verdadero 
valor,  es  en  gracia  á  que  la  experimentación  ha  demostrado  por  primera  vez  • 
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en  1882,  que  la  placenta  es  permeable.  Antes  significaban  muy  poco,  porque 
loa  resultados  del  laboratorio  habían  sido  siempre  negativos,  lo  mismo 
cuando  se  inyectaba  groseramente  en  la  artería  iliaca  interna  de  los  anima- 
lea  preñados,  polvos  de  carmín  ó  de  cinabrio,  que  en  los  tiempos  modernos 
de  experimentación  mas  afinada  con  el  bacillus  antracis.  Sabido  es  que  tales 
demostraciones,  numerosas  veces  visadas  por  autoridades  de  laboratorio, 
fueron  sintetizadas  por  Brauell  y  Davaine  formulando  con  el  carácter  de  ley 
cque  la  placenta  era  un  filtro  perfecto  que  detenia  el  paso  á  las  partículas 
inorgánicas  y  orgánicas  que  circulaban  en  la  sangre  de  la  madre  ».  La  eterna 
historia  de  nuestra  Medicina,  señores  Académicos ;  los  hechos  de  la  clínica 
adelantándose  á  las  conquistas  del  laboratorio;  el  empirismo  á  la  vanguardia 
del  progreso,  y  sin  embargo,  en  ocasiones  como  la  señalada  al  presente,  al- 
gunos experimentadores  legislando  con  aire  dictatorial. 

Señores,  y  en  último  extremo,  ¿que  es  la  infección  y  no  la  hipertermia  la 
que  interrumpe  la  gestación?  ¿Por  qué?  Ya  oigo  la  respuesta  á  mi  pregunta; 
pues  por  las  toxinas  que  envenenan  á  la  madre  y  por  ende  al  feto,  i  Dichosas 
palabras  y  bien  venidas  sean  las  frases  hechas  del  formulario  doctrinal 
corriente !  Hace  unos  años  se  decía  microbios,  ahora  hablamos  de  toxinas 
en  términos  genéricos,  y  todo  lo  tenemos  explicado.  ¡  Ojala !  La  verdad  es 
que  hemos  de  confesar  que  todos  somos  cómplices  de  la  boga  que  toman 
ciertas  expresiones  convencionales  en  el  lenguaje  de  la  ciencia;  ¡es  tan 
cómodo  entenderse  unos  con  otros !  ¡  Favorece  tanto  nuestra  instintiva  ten- 
dencia al  reposo  intelectual  que  nos  den  las  doctrinas  cieutificas  ya  peptoni- 
zadas  en  un  vocablo  ó  en  una  frase !  Pues  bien ;  yaya  por  las  toxinas ;  no  he 
de  oponerme  á  la  corriente,  pero  séame  concedido  el  derecho  de  estimar  como 
más  serio  el  concepto  de  los  que  sostienen  que  lo  morboso  es  un  trasunto 
de  lo  fisiológico,  y,  por  consiguiente,  que  si  en  buena  experimentación,  el 
calor,  la  deficiencia  de  oxigeno,  el  aumento  de  ácido  carbónico,  la  disminu- 
ción de  la  capacidad  respiratoria  de  la  sangre  y  los  productos  químicos  des- 
arrollados, son  sobradamente  responsables  de  la  contracción  uterina,  me 
atengo  á  la  fiebre  donde  ocurre  todo  lo  dicho  para  explicarme  la  provocación 
del  parto  prematuro  y  del  aborto.  Las  toxinas  de  la  infección  aguda  están 
todavía  por  definir  en  su  mayor  parte,  y  de  ellas,  si  algún  efecto  está  clara- 
mente demostrado,  es  el  piretógeno,  precisamente,  es  decir,  que  denuncian 
su  existencia  por  la  fiebre,  y  su  número  y  virulencia,  por  la  intensidad  de  esta 
misma.  Además,  y  como  resultancia  práctica,  aun  aceptando  predilecta- 
mente el  concepto  infeccioso,  la  indicación  fundamental  terapéutica  está  en 
todo  cnanto  á  la  fiebre  respecta,  pues  no  creo  en  buena  doctrina,  que  las 
enfermedades  infecciosas  febriles  con  ciclo  definido  de  las  mujeres  embara- 
zadas deban  ser  yuguladas. 

Un  último  punto,  señores,  ya  enunciado  al  principio,  queda  á  nuestra 
atención:  el  de  la  correlación  patogénica  de  la  erisipela  y  la  fiebre  puerperal. 
La  tesis  bien  conocida  está.  Su  demostración  es  clínica  y  también  experi- 
mental. Entre  numerosos  hechos  concluy entes  de  observación,  viene  á  mi 
memoria  el  comunicado  por  el  Dr.  Hardy,  de  París.  Estaba  dicho  notable 
médico  encargado  en  1868  de  dos  servicios  en  el  Hospital  de  San  Luis;  uno 
de  enfermedades  de  la  piel  y  otro  de  partos.  Declárase  en  éste  una  epidemia 
de  fiebre  puerperal,  y  entonces  dispone  que  las  enfermas  cambien  de  Sala, 
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llevando  las  puérperas  donde  estaban  las  enfermas  de  la  piel  y  viceversa» 
La  epidemia  desapareció  inmediatamente;  pero  todas  las  enfermas  cutáneas 
colocadas  en  la  Sala  de  partos,  contrajeron  la  erisipela. 

Algo  ligero  be  estado,  lo  confieso,  al  dar  por  probada  experimentalmente 
qne  la  erisipela  y  la  fiebre  puerperal  son  patogénicamente  iguales.  Hay 
opiniones  contradictorias  y  autoridades  reconocidas  que  militan  en  ambos 
bandos. 

Todos  los  autores,  sin  embargo,  están  de  acuerdo  en  que  la  erisipela  es 
producida  por  un  streptococcus,  lo  mismo  que  la  fiebre  puerperal;  pero  que 
ambos  son  distintos  por  su  morfología,  su  cultivo  y  sus  efectos  patógenos. 
£1  rosario  del  de  la  erisipela  lo  forman  coccus  más  pequeños  iguales  y  redon- 
dos. En  agar-agar  y  en  gelatina  la  siembra  del  streptococcus  erisipelatoso  se 
asemeja  á  una  boj  a  de  helécho  mientras  que  el  de  la  fiebre  puerperal  parece 
una  hoja  de  acacia.  Hechas  inoculaciones  en  conejos  y  perros,  el  streptococ- 
-cus  que  Fehleisen  describió  en  la  erisipela,  no  produce  más  que  ésta  y  nunca 
pus,  completamente  al  revés  de  lo  que  sucede  con  el  streptococcus  que  des- 
cubrió Ogston,  bautizó  Bilroth  y  vulgarizó  Rosenbach. 

¿De  qué  parte  está  la  razón?  Acaso  con  todos,  y  que  las  discrepancias  de- 
pendan según  la  misma  bacteriología  enseña  en  su  evolución  histórica,  del 
momento  del  estudio  y  del  estado  de  la  virulencia  relacionada  con  la  región 
anatómica  en  que  se  desenvuelve  el  streptococcus.  Más  verosímil  es  esto 
qne  convenir  en  que  con  los  mismos  medios  de  investigación  unos  sean 
siempre  ¡dentistas  y  otros  dualistas. 

De  un  forúnculo  puede  originarse  un  ántrax,  de  éste  un  flemón  circuns- 
crito y  más  tarde  una  osteomielitis.  Esta  gradación  morbosa  es  apreciable 
en  clínica  muy  á  menudo.  ¿Qué  germen  único  la  caracteriza?  El  stafílococ- 
cus:  el  laboratorio  lo  proclama.  De  la  erisipela  al  flemón  difuso,  y  por  último, 
la  fiebre  puerperal  y  la  septicemia  quirúrgica :  es  constante  la  observación. 
¿Porque"  no  admitir  el  agente  infeccioso  responsable  en  el  streptococcus? 
Abí  lo  aceptan  en  las  conclusiones  ofrecidas  á  la  Academia  de  Medicina  de 
París  en  1888,  los  Dres.  Doyen,  Widal  y  Cornil. 

En  la  enferma  del  Dr.  Rueda,  patente  ha  sido  la  erisipela  y  la  septicemia 
puerperal.  A  mi  juicio,  las  dos  enfermedades  han  sido  correlativas  y  produ- 
cidas por  el  streptococcus  que  en  los  tejidos  epiteliales  fue  erisipelatoso  y 
en  el  tejido  conjuntivo  útero-ovárico  fue  puerperal.  ¿Cómo  se  explica  la  sep- 
ticemia? Permitidme  exponeros  la  hipótesis  que  modestamente  profeso  hace 
algún  tiempo.  Con  ocasión  de  los  repetidos  casos  de  fiebre  puerperal  que  se 
sucedían  en  1880  en  la  Maternidad,  recogí  los  flujos  loquiales  de  las  muje- 
res infectadas,  para  estudiarlos  en  el  laboratorio  del  Hospital  de  San  Juan 
de  Dios,  bajo  la  inspección  de  mi  amigo  y  maestro  el  Dr.  Mendoza.  Siem- 
pre encontraba  streptococcus  entre  otros  microbios,  pero  es  el  caso  que  lo 
mismo  ocurría  con  los  loquios  de  las  mujeres  sanas.  Habla  que  aceptar, 
dentro  de  la  doctrina  parasitaria,  que  el  streptococcus  era  unas  veces  viru- 
lento y  otras  no.  Experimentalmente  está  demostrado  que  la  virulencia  del 
streptococcus  se  despierta  sometiéndolo  á  la  acción  de  una  atmósfera  de 
ácido  carbónico.  Dos  requisitos,  pues,  son  indispensables  para  que  resulte 
el  conflicto  morboso  llamado  sep  ticé  mico,  sea  puerperal  ó  quirúrgico  :  uno 
representado  por  el  streptococcus  pyogenus  y  otro  constituido  por  el  ácido 
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.carbónico  determinante  de  su  virulencia,  por  ser  un  micro-organismo  anae- 
robio. El  primero  que  penetra  en  nuestra  ¡economía  con  especial  facilidad,, 
pulula  por  todas  partes  ;  el  segundo,  el  ácido  carbónico,  es  producido  por  la 
putrefacción.  Antes  de  encenderse  la  fiebre  séptica,  los  muflones  de  los  am- 
putados, si  de  estos  se  trata,  y  las  camas  de  las  paridas  huelen  á  podrido. 
¿Es  cierto  esto,  señores  prácticos?  Ahora  bien,  las  bacterias  que  responden- 
do  la  fermentación  pútrida,  son  las  más  diseminadas  y  con  espacio,  reposo  y 
humedad  dan  lugar  á  las  ptomaínas,  de  entre  las  cuales  la  hidrocolidina  C* 
H"N,  la  putrescina  C4HlfNa  y  sobre  todo  la  cadaverina  C*HI8NS,  tienen  la 
propiedad  de  atraer  el  ácido  carbónico  ávidamente.  Admitido  lo  expuesto, 
nada  más  sencillo  que  explicar  el  mecanismo  de  la  septicemia :  herida  su- 
cia—acceso de  los  microbios  de  la  putrefacción— desarrollo  consiguiente  de 
las  ptomaínas  antedichas  —  formación  de  atmósfera  carbónica  —  virulencia 
despertada  del  streptocoecus  pjrogenus  y  absorción  de  éste  por  los  vasos  lin- 
fáticos. 

La  filosofía,  por  consiguiente  de  la  terapéutica  contra  la  sepsis,  consiete 
en  prevenir  y  atacar  la  putrefacción,  constituyendo  de  los  procedimientos 
meticulosos  físicos  y  químicos  de  esterilización  micróbica,  el  ritual  obligado 
de  la  religión  del  aseo. 

En  frente  de  la  infección  erisipelatosa  ya  declarada,  propongo,  señores 
académicos,  la  resorcina  asociada  á  la  glicerina  neutra  al  10  por  100,  cui- 
dando de  embadurnar  desde  el  principio  la  región  atacada.  Después  de  diez- 
años  de  usarla,  y  hecha  la  comparación  con  otros  recursos  terapéuticos,  no 
he  encontrado  nada  que  la  sustituya  con  ventaja. 

Para  combatir  la  septicemia  puerperal  ¿qué  debo  decir  que  no  sepáis  me- 
jor que  yo?  Vengo  usando  la  antisepsia  desde  el  año  80,  y  en  mi  departa- 
mento de  la  Casa  de  Maternidad  aprendí  sus  ventajas,  y  salí  convencido. 
Sigo  siendo  ferviente  adorador  de  las  excelencias  del  método,  y  por  eso  se- 
ñores, me  asombra  la  tibieza  indisculpable  de  inteligentes  compañeros  en 
adoptarle,  siendo  como  es  tan  sencilla  su  aplicación.  Allá  ellos  con  sus  ru- 
tinarias prácticas,  que  nosotros  al  repetir  lo  que  maestros  ilustres  recomien- 
dan y  decir  que  se  haga  antisepsia  contra  la  infección  puerperal,  porque  es 
una  verdad  axiomática,  cumplimos  como  buenos.  Los  medios  curativos  que 
la  Ciencia  sanciona,  dignifican  al  médico  que  los  aplica. 

Gracias  mil,  señores  Académicos, por  haberme  escuchado.  Vuestra  infinita 
cortesía,  me  subordina  á  diferir  de  antemano  á  cuantas  observaciones  ten- 
gáis la  bondad  de  hacerme.  He  hablado  para  obligaros  á  ilustrarme.  Feliz 
yo,  si,  al  provocar  esta  discusión,  logro  que  se  alcance  con  la  riqueza  de 
vuestra  experiencia,  bien  administrada  por  vuestro  superior  entendimiento, 
un  resultado  inmediatamente  útil  y  humanitario,  finalidad  de  aspiraciones, 
á  donde  siempre  se  orientan  mis  aspiraciones  de  médico  clínico. 

Las  apreciaciones  hechas  por  el  Dr.  Isla  en  su  discurso,  han  dado  motivo 
á  un  interesante  debate,  en  el  que  han  intervenido  elocuentemente  los  seño- 
res Fernández,  Carrillo  Cubero,  Bilbao,  Moliner,  Pérez  Fábregas,  García 
del  Real,  Pardo  Regidor  y  Tofres  Fabregat. 

Aneurisma  de  la  aorta  ascendente  é  insuficiencia  aórtica.— El  Dr.  Conejero 
expone  el  siguiente  caso : 

C.  M.,  de  dieciocho  años,  soltero  prestaba  sus  servicios  en  una  posada 
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donde  tenia  que  hacer  grandes  esfuerzos  para  la  carga  y  descarga  de  los  ca- 
rros, y  hacia  el  26  de  Diciembre  último  ingresa  en  la  sala  87  del  Hospital 
General.  No  se  obtienen  antecedentes  hereditarios  ;  y  como  enfermedades 
anteriores,  ha  pasado  la  viruela  en  los  primeros  años  de  su  infancia  y  á  los 
doce  se  le  presentó  un  abceso  frío  en  la  región  submaxilar  derecha.  Hace 
seis  meses,  comenzó  á  sentir  una  di  afonía  de  carácter  permanente  que  fue 
aumentando  hasta  la  fecha  en  que  es  muy  pronunciada,  y  como  á  los  tres  me- 
ses de  esto  se  le  presentó  fatiga  provocada  por  los  movimientos  y  tos  escasa 
sin  expectoración. 

Analizado  detenidamente  el  enfermo,  se  observa  por  inspección  el  latido 
de  la  punta  cardiaca  en  el  quinto  espacio  intercostal  izquierdo,  al  nivel  de 
la  linea  mamilar.  En  la  fosa  supra- esternal,  apreciase  un  movimiento  de 
expansión  sincrónico  con  la  sístole,  y  en  lo  demás  de  la  superficie  del  tó- 
rax, perfecta  regularidad.  Por  la  palpación,  y  en  las  dos  zonas  mencionadas, 
se  nota  una  pulsación,  que  en  la  punta  cardiaca  tiene  ese  carácter,  como  que 
empuja  á  la  mano  del  observador,  propio  de  la  hipertrofia ;  y  en  la  fosa  su- 
pra-esternal  es  de  corriente  líquida,  á  juzgar  por  el  estremecimiento  que  al 
tacto  produce.  También  en  el  segundo  espacio  intercostal  derecho,  por  fue- 
ra de  la  linea  esternal,  si  se  comprime  con  las  yemas  de  los  dedos,  se  nota 
hacia  el  fin  de  la  espiración  una  onda  pulsátil.  La  macicez  cardiaca  relativa 
es  muy  grande,  pues  se  extiende  desde  el  quinto  espacio  hasta  el  primero 
izquierdos  en  la  linea  mamilar ;  en  el  lado  derecho  sobresale  algo  por  fuera 
del  borde  del  esternón  y  se  continua  hacia  arriba  y  adentro  para  volver  á. 
presentarse  por  fuera  de  la  linea  external  en  los  espacios  superiores  dere- 
chos. Claro  es  que  de  esta  zona  corresponde  parte  al  corazón,  y  parte  á  los 
grandes  vasos  y  á  la  lesión  de  que  se  trata.  Los  fenómenos  de  auscultación 
en  este  enfermo  son  muy  notables  ;  existe  un  soplo  diastólico  en  la  punta 
del  corazón  y  modificado  el  primer  tono. 

En  el  foco  aórtico  se  aprecian  dos  soplos  fuertes,  sistólico  el  uno  y  dias- 
tólico el  otro  ;  y  en  la  fosa  supra-external  otros  dos  soplos,  el  primero  muy 
fuerte  y  áspero  y  el  segundo  más  suave.  Los  caracteres  del  pulso  son  tam- 
bién muy  elocuentes  en  este  caso,  porque  además  de  apreciarse  un  retardo 
entre  la  sístole  cardiaca  y  la  pulsación  de  ambas  radiales,  tiene  los  caracte- 
res de  un  pulso  saltón  demostrado  por  la  curva  esfigmográfíca,  en  la  que  se 
notan  elevaciones  anacróticas*  y  vértice  redondeado,  propios  estos  últimos 
caracteres  de  la  lesión  que  nos  ocupa.  El  pulso  capilar  se  percibe  débilmen- 
te en  la  región  frontal,  y  no  se  oyen  ruidos  ni  soplos  en  las  crurales.  El  exa- 
men de  la  laringe  nos  manifiesta  una  parálisis  de  los  músculos  intrínsecos 
del  lado  izquierdo,  y  ninguna  lesión  en  dicho  órgano. 

Resumiendo  todos  los  datos  que  se  dejan  apuntados,  podemos  hacer  el  diag- 
nóstico bastante  exacto  de  un  aneurisma  de  la  aorta  ascendente  con  insuficien- 
cia de  las  válvulas  aórticas,  demostrado  aquel  principalmente  por  los  signos 
de  palpación  y  auscultación,  el  retardo  del  pulso  para  ambas  radiales,  por 
los  caracteres  de  la  curva  esfigmográfíca  y  por  la  parálisis  laríngea  determi- 
nada por  compresión  del  recurrente  izquierdo.  La  insuficiencia  aórtica  tam- 
bién aparece  demostrada  por  el  soplo  del  segundo  tono  aórtico,  por  la  hiper- 
trofia del  ventrículo  izquierdo,  por  los  caracteres  del  pulso  y  por  el  mismo 
pulso  capilar,  poco  visible  en  este  caso,  gracias  á  la  modificación  que  la 
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onda  de  retroceso  sufre  por  la  dilatación  aórtica,  causa  al  propio  tiempo  de 
la  falta  del  doble  soplo  en  las  crurales . 

Demostradas,  pues,  ambas  lesiones  en  un  individuo  de  dieciocho  afios, 
desde  luego  cabe  preguntar :  ¿qué  causas  han  podido  determinar  á  esta  edad 
un  aneurisma?  Ee  tan  rara  esta  enfermedad  en  la  jjnventud,  que  de  la  esta- 
dística de  Crisp,  que  presenta  551  casos  observados,  solo  corresponden  5  al 
período  comprendido  entre  los  diez  á  veinte  años  de  edad.  Además,  la  fal- 
ta de  ateroma,  demostrada  por  el  trazado  esfigmográfico,  la  carencia  de  da- 
tos hereditarios,  el  no  ser  el  individuo  reumático,  ni  sifilítico,  ni  alcohólico, 
dan  una  gran  importancia  á  este  caso  en  lo  que  á  la  etiología  se  refiere.  Pero 
ei  fijamos  bien  nuestra  atención  en  Iob  antecedentes  del  enfermo,  podemos 
ver  sefíaleB  evidentes  de  escrofulismo,  cicatrices  características  de  esta  en- 
fermedad, que  ha  hecho  del  individuo  un  ser  enteco  destinado  á  sufrir  los 
trastornos  provocados  por  un  trabajo  superior  á  sus  fuerzas.  Es  aquí,  pues, 
donde  nosotros  podemos  encontrar  las  causas  de  la  enfermedad.  Los  esfuer- 
zos repetidos  para  cargar  sobre  los  hombros  grandes  pesos,  han  producido 
un  traumatismo,  directa  ó  indirectamente,  en  laB  túnicas  interna  y  media 
de  la  aorta,  verificándose  así  una  inflamación  y  hasta  una  dislaceración  de 
las  paredes  del  vaso,  y  como  resultado  de  esto,  la  falta  de  resistencia  de  la 
pared  para  la  presión  interna  de  la  sangre,  y  la  dilatación  aneurismática. 
Esto  está  en  consonancia  con  los  numerosos  casos  observados  por  Bamber- 
ger,  Allbutt,  Greenhow,  etc.,  y  por  varios  observados,  también  en  sus  sa- 
las del  Hospital  General,  por  el  Dr.  Madinaveitia,  quienes  han  visto  produ- 
cirse los  aneurismas  en  individuos  jóvenes  á  consecuencia  de  estos  trauma- 
tismos ;  siendo  esta  misma  consideración  la  que  ha  hecho  á  Eppinger  lla- 
mar traumáticos  á  los  aneurismas  espontáneos  que  son  el  mayor  número. 

Del  estado  general  del  enfermo,  de  la  falta  de  fenómenos  de  compresión 
en  el  momento  presente,  y  de  encontrarse  compensada  la  lesión  cardiaca,  se 
deduce  un  pronóstico  lo  más  favorable  que  puede  ser,  tratándose  de  una  en- 
fermedad en  que  la  muerte  es  la  terminación  más  común.  Es  de  suponer 
que  con  un  régimen  tónico,  una  vida  muy  tranquila  y  el  uso  del  ioduro  po- 
tásico, por  si  de  algo  puede  servir  en  la  lesión,  este  enfermo  tal  yez  consiga 
que  se  retrase  la  terminación  funesta  de  tan  grave  enfermedad. 

Julio  Ulecia. 


PERIÓDICOS 


Las  escarificaciones  y  el  termo -cauterio  en  el  tratamiento  del  lupus.— En  apo- 
yo de  su  utilidad,  refiere  el  Dr.  L.  Gomas,  en  la  Revista  de  la  Academia  Mé- 
dico-Quirúrgica Compostelana,  estas  dos  curaciones  obtenidas  en  la  clínica 
del  Dr.  Teijeiro  : 

Observación  primera.  Enferma  afectada  de  un  lupus  tubérculo-ulceroBO 
que  radicaba  en  las  alas  y  lóbulo  de  la  nariz,  parte  del  labio  superior  y  del 
carrillo,  que  amenazaba  extenderse  más  y  más  y  destruir  los  tejidos  circun- 


233 

vecinos.  Fue  tratado  por  el  raspado  coa  la  cucharilla  y  por  el  termo -caute- 
rio ;  luciéronse  las  curas  sucesivas,  cou  lociones  de  agua  biclorurada  y  el 
salol,  obteniendo  á  los  pocos  días  una  mejoría  tal,  que  al  salir  de  la  Clínica 
podía  decirse,  que  la  dlcera  se  hallaba  en  un  estado  satisfactorio  y  que  la 
cicatrización  completa  no  Be  haría  esperar. 

Observación  segunda.  Este  cabo  era  mas  demostrativo,  puesto  que,  á  la 
ves  que  el  lupus  afectaba  el  ala  de  la  nariz,  padecía  la  enferma  de  una  úlce- 
ra tuberculosa  en  el  antebrazo,  y  como  no  fueran  tratadas  ambas  afecciones 
por  un  mismo  procedimiento,  fue  permitido  hacer  un  estudio  comparativo  : 
la  úlcera  fue  cuidada  con  la  antisepsia  más  rigurosa,  tratada  con  aplicacio- 
nes de  la  pomada  de  arístol,  toques  con  el  nitrato  argéntico,  compresas  de 
algodón  impregnadas  en  una  solución  al  1  por  1000  de  sublimado ;  la  afección 
de  la  nariz  fue  tratada  con  el  termo-cauterio,  y  con  el  raspado  cerca  del  vér- 
tice por  el  temor  de  que  el  calórico  irradiado  dejase  sentir  su  influencia  per- 
judicial en  el  órgano  de  la  visión.  En  esta  enferma  se  pudo  apreciar  las  ven- 
tajas de  este  tratamiento,  al  que  se  puede  calificar  de  radical  y  seguro, 
puesto  que  al  cabo  de  un  mes,  cuando  aún  la  úlcera  era  un  foco  de  supura- 
ción, en  la  otra  parte  había  ya  caído  la  escara,  y  la  cicatriz  era  ya  completa 
sin  que  dejase  tras  de  si  deformidad  alguna. 

Las  escarificaciones  deben  hacerse  dislacerando  completamente  todo  el 
tejido  enfermo,  sin  seccionar  el  sano,  á  fin  de  evitar  las  bridas  fibrosas,  sir- 
viendo de  guia  la  mayor  resistencia  que  estos  últimos  oponen  al  escarifica- 
dor ;  en  las  primeras  sesiones,  esta  operación  va  seguida  ¡generalmente  de 
abundante  hemorragia  á  causa  de  la  gran  vascularidad  de  los  tejidos  enfer- 
mos, pero  que  no  deben  de  preocupar  puesto  que  es  sumamente  fácil  cohi- 
birlas comprimiendo  suavemente  la  superficie  operada  con  una  delgada  lá- 
mina de  algodón  hidrófilo,  ó  si  la  pérdida  de  sangre  continuase,  ya  por  re- 
zumamiento,  ya  por  verdadero  chorro  vascular,  ¡tocando  los  puntos  hemo- 
rrágicos  con  nitrato  argéntico  que  á  la  vez  cauteriza,  como  es  sabido,  ó  bien 
con  la  aplicación  del  percloruro  de  hierro,  el  agua  estíptica,  etc.  Luego  de 
haber  lavado  la  superficie  operada  con  una  solución  antiséptica  (solución  al 
sublimado),  se  cubre  con  gasa  ó  algodón  impregnados  en  esta  misma  solu- 
ción, el  emplasto  de  Vigoóel  emplasto  rojo  de  Vidal,  renovándose  esta 
cura  cada  dos  días,  la  que  también  puede  hacerse  en  lo  sucesivo  con  la  va- 
selina boricada,  el  salol,  el  subcarbonato  de  hierro,  el  yodol,  y,  mejor  que 
todos,  con  el  ariBtol,  bien  en  polvo,  bien  en  pomada  que  lleve  por  escupien- 
te la  vaselina  ó  la  lanolina.  Como  esta  operación,  á  veceB  cruenta,  es  dolo- 
rosa,  reclama  la  anestesia  ya  general,  ya  local,  la  que  puede  obtenerse  por 
los  agentes  conocidos,  verbigracia :  inyecciones  de  cocaína,  el  cloruro  de 
metilo,  pulverizaciones  de  éter,  pudiendo  también  recurrirse  con  gran  venta- 
ja á  un  procedimiento  muy  sencillo  y  poco  conocido,  cual  es  distender  fuer- 
temente la  piel,  con  lo  que  se  consigue  aminorar  en  parte  el  dolor  causado 
por  el  instrumento  cortante.  El  número  de  sesiones  necesarias  para  conse- 
guir una  curación  definitiva  es  variable,  á  veces  baBta  una  sola ;  en  otras, 
aun  varias  no  modifican  ni  de  un  modo  sensible  el  mal,  y  para  estoB  casos 
es  para  los  que  se  recomienda  muy  especialmente  el  uso  de  los  cauterios,  el 
nitrato  de  plata,  el  nitrato  ácido  de  mercurio,  medicamentos  cuya  eficacia 
está  bien  reconocida. 
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La  euforinaen  el  tratamiento  del  reumatismo  articular  agudo.  —Refiere  el 
«¡guíente  caso  el  Dr.  D.  Manuel  Molina,  en  La  Correspondencia  Médica  : 

T.  P.,  de  once  año»  de  edad,  robusto  y  bien  constituido,  no  ha  padecido 
más  enfermedades  que  la  viruela  y  el  sarampión  á  los  tres  y  cinco  años  res- 
pectivamente. Gomo  antecedentes  hay  que  consignar  que  su  abuelo  mater- 
no padeció  dolores  reumáticos  y  falleció  á  consecuencia  de  una  enfermedad 
del  corazón.  £1  enfermo,  cuando  le  vio  el  Dr.  Molina,  estaba  en  decúbito  su- 
pino, con  la  cara  vultuosa,  encendida,  expresando  la  angustia  y  sufrimiento 
y  aquejando  dolores  en  las  articulaciones  de  la  rodilla  de  ambos  lados  y  la 
tibio-peroneo-tarsiana  del  lado  derecho ;  estas  articulaciones  estaban  tume- 
factas, aumentadas  de  volumen,  la  menor  presión  producía  en  ellas  un  dolor 
vivo ;  la  temperatura  era  39°,2,  el  pulso  duro,  frecuente  y  lleno,  y  auscul- 
tado en  la  región  precordial,  se  notó  un  ligero  Boplo  presistólico  °,  la  orina 
escasa  y  encendida,  con  gran  sedimento  rojizo,  anorexia,  sed  excesiva  y  el 
sueño  intranquilo,  interrumpido  por  el  dolor  continuado  de  las  articulacio- 
nes. En  presencia  de  estos  síntomas  y  de  los  antecedentes  suministrados 
por  la  familia,  se  diagnosticó  reumatismo  poliarticular  agudo  y  pronóstico 
reservado,  por  el  temor  de  que,  lo  que  á  menudo  ocurre  en  estos  casos,  y 
dadas  las  alteraciones  que  Be  observaban  en  el  aparato  circulatorio,  sobre- 
viniese una  lesión  que  terminase  con  el  enfermo,  prescribió  el  Dr.  Molina 
una  infusión  de  té  para  bebida  usual,  caldos  y  leche  esterilizada  cada  cuatro 
horas,  alternando  durante  el  dia,  y  cada  seiB  durante  la  noche,  y  además : 

Salicilato  de  sosa 3  gramos. 

Jarabe  simple 1  Oü      — 

Mézclese  para  tomar  una  cucharada  cada  cinco  horas. 

Bálsamo  de  Opodeldoch 60  gramos. 

Para  fricciones  en  la  piel  y  las  articulaciones  afectadas. 

Siguió  el  enfermo  sin  notar  alivio  ninguno  durante  tres  días,  en  los  que 
tomó  gramoB  de  Bal  i  ci]  ato  de  sosa,  aumentando  los  dolores  y  siendo  preciso 
para  calmarlos  disponer : 

Cloroformo  gelatinizado 40  gramos. 

Para  fricciones  dos  veces  al  día,  sin  obtener  tampoco  gran  resultado. 

En  su  consecuencia,  decidió  el  Dr.  Molina  emplearla  euforína  y  prescribió: 

De  la  eulbrina 4  gramos 

Mézclese  en  1 0  papeles  iguales,  para  tomar  uno  cada  cinco  horas  durante  el  dia,  6  sean 
tres  en  veinticuatro  horas. 

Al  dia  siguiente  alivio  notable.  Lo  que  no  habia  podido  hacer  en  mucho 
tiempo,  habia  conciliado  el  sueño  toda  la  noche,  los  dolores  no  eran  tan  vi- 
vos, el  pulso  era  menos  frecuente  y  la  temperatura  era  de  88°,5 ;  habia  aumen- 
tado la  cantidad  de  orina  y  se  habia  presentado  un  sudor  abundante.  En 
este  estado  siguió  el  enfermo  tomando  la  euforína,  lográndose  que  fuesen 
disminuyendo  gradualmente  los  síntomas,  pudiendo  abandonar  la  cama  al 
quinto  dia  y  ser  dado  de  alta  al  undécimo  de  empezar  la  medicación. 

Julio  Uleoia. 


235 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE     MEDICINA     DE     PARÍS 
Sesiones  del  29  de  Enero  ybde  Febrero  de  1895. 

Pneumo- paludismo  del  vértice.— El  Dr.  Landouzy,  leyó,  en  nombre  del  doc- 
tor de  Brun,  1»  nota  siguiente :  El  paludismo,  como  todas  las  infecciones,, 
tiene  caracteres  propios  y  manifestaciones  sobreañadidas.  Llamaré  la  aten- 
ción sobre  un  síndrome  eBpecialisimo  que  constituye  una  localizado n  pul- 
monar palúdica.  Se  presenta  en  clínica  de  la  manera  siguiente  : 

Un  palúdico  confirmado  Tiene  á  consultar  por  sus  manifestaciones  espe- 
cificas ;  se  observa  macicez  en  el  vértice  de  uno  de  los  pulmones  con  soplo 
espiratorio  de  timbre  tubario  ;  cuando  desaparece  este  soplo,  la  espiración 
adquiere  un  timbre  áspero  típico.  Se  observa  también  broncofonia  verdadera 
pero  no  estertores.  Estos  signos  se  traducen  por  pocos  Bintomas  ó  por  acce- 
sos de  tos  muy  penosos.  En  ciertos  casos  hay  expectoración  mucosa  que  ja- 
mas contiene  bacilos  tuberculosos.  Nunca  se  afecta  la  pleura  en  estos  en- 
fermos. 

El  bazo  está  siempre  muy  aumentado  de  volumen  y  en  ciertos  casos  se 
nota  algo  de  esplenomegalia.  Suele  haber  hipoglobulia  :  1.800.000  glóbulos 
por  milímetro  cúbico  y  masas  pigmentarias  que  coinciden  con  un  estado 
anémico  caracterizado  por  soplos  vasculares  diversos.  Los  accesoB  intermi- 
tentes se  presentan  con  tres  ó  cuatro  días  de  intervalo.  El  pneumo-paludis- 
mo,  suele  subsistir  después  de  desaparecerlos  accidentes  palúdicos.  Reviste 
dos  formas  clínicas  distintas  : 

1.a  Forma  ligera  aguda  congestiva  que  desaparece  á  los  pocos  días  en 
ocasiones  bajóla  influencia  de  la  quinina.  En  dos  autopsias  no  se  descubrió 
lesión  pulmonar  alguna. 

2.a  Forma  crónica  subdividida  en  dos  tipos :  carnificación  ó  esclerosis  ; 
esta  es,  al  parecer,  terminación  de  la  primera.  Jamás  contienen  los  esputos 
bacilos. 

No  se  ha  observado  ni  ulceración  pulmonar,  ni  hemoptisis.  El  proceso 
que  endurece  el  pulmón,  es  el  mismo  que  endurece  otros  órganos.  El  pro- 
nóstico es  benigno  en  si.  El  diagnóstico  con  la  tuberculosis  Be  hace,  tenien- 
do en  cuenta  la  forma  clínica  y  la  evolución  de  la  enfermedad,  la  coinciden- 
cia con  las  manifestaciones  palúdicas  y  el  efecto  favorable  de  la  quinina  que 
corrige  los  accidentes  de  la  primer  forma  y  mejora  bastante  los  de  la  segun- 
da. En  este  caso  último,  las  alteraci  ones  esclerosas  persisten  después  de 
desaparecer  los  trastornos  funcionales. 

Tratamiento  del  epispadlas.  —  El  Dr.  Pozzi,  presentó  un  niño  curado  do 
«pispadlas  por  el  método  de  Thiersch.  Este  método  tiene  ventajas  que  com- 


236 

pensan  su  complicación  aparente.  Exige  varias  sesiones  de  anestesia,  tres 
«en  el  caso  actual,  y  bastantes  operaciones.  Se  ha  calculado  cada  una  de  es- 
tas etapas,  para  evitar  toda  causa  de  fracaso.  La  formación  de  una  fístula 
temporal  es  importantísima  para  evitar  que  la  orina  se  ponga  en  contacto 
<con  las  suturas.  El  tiempo  principal,  consiste  en  la  formación  del  pliegue 
cutáneo  del  pene  por  medio  de  dos  colgajos  peruanos  superpuestos.  Va- 
rios tiempos  complementarios  perfeccionan  el  resultado  final  que  consiste 
«n  :  formación  de  un  meato  urinario,  obliteración  del  orificio  subpubiano  y 
reconstitución  de  un  prepucio  completo. 

Aneurismas  del  cuello  tratados  por  la  ligadura.— El  Dr.  Berger,  leyó  un  in- 
forme referente  á  una  observación  del  Dr.  Monod.  Se  trataba  de  un  aneu- 
risma del  tronco  braquio- cefálico,  tratado  con  éxito  por  el  método  de  Brasdor. 

El  Dr.  Le  Den  tu,  refirió  treB  casos  de  aneurisma  de  la  base  del  cuello, 
tratados  por  la  ligadura.  La  ligadura  periférica  de  los  vasos  del  cuello,  pro- 
duce resultados  satisfactorios. 

Asfixia  de  los  recién  nacidos.  —  El  Dr.  Laborde,  dijo  que  en  la  insuflación 
de  boca  á  boca,  penetra  en  los  órganos  respiratorios  del  nifío  una  cantidad 
pequeña  de  aire.  Este  aire  no  obra  por  su  penetración  en  la  profundidad  de 
dichos  órganos,  sino  por  excitación  refleja  de  las  mucosas  buco-faríngea  y 
laríngea ;  excita  también  el  reflejo  respiratorio.  EBte  aire  es  además  espira- 
do y  nocivo  por  consiguiente.  Con  el  tubo  laríngeo  se  introduce  aire  que  ex- 
cita la  mucosa  laringo- bronquial  y  dilara  el  tórax.  Este  tubo  ejerce  además 
una  influencia  excitante  y  en  el  animal  en  estado  de  muerte  aparente,  basta 
para  reanimar  los  movimientos  respiratorios.  Los  procedimientos  como  la 
excitación  cutánea,  las  presiones  torácicas  de  Marshall-Hall,  de  Sylvester, 
ejercen  una  acción  indirecta  sobre  el  reflejo  respiratorio  :  es  indudable  que 
su  provocación  es  tanto  más  eficaz,  cuanto  máB  directa  es  la  excitación  ini- 
cial. El  procedimiento  de  las  tracciones  rítmicaB  de  la  lengua,  que  excita 
los  nervios  sensitivos  respiratorios  y  en  particular  el  laríngeo  superior,  rea- 
liza al  máximum  la  excitación  directa,  de  aquí  su  superioridad  sobre  los  de- 
más procedimientos  llamados  de  respiración  artificial.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesiones  del  80  de  Enero  y  6  de  Febrero  de  1895  (1). 

Heridas  penetrantes  del  abdomen.  —  El  Dr.  Bsroeb:  En  su  reciente  comu- 
nicación, el  Dr.  Chaput  ha  reunido  en  un  mismo  grupo  las  heridas  del  ab- 
domen por  arma  blanca  con  las  producidas  por  bala  de  revólver,  y  en  nues- 
tra opinión  deben  separarse  en  dos  grupos  distintos,  por  lo  que  respecta  al 
tratamiento,  puesto  que  ni  los  síntomas  son  iguales,  ni  tienen  la  misma 
gravedad,  ni  requieren  la  misma  simplicidad  ó  complejidad  en  las  interven- 
ciones quirúrgicas.  El  Dr.  Chaput  dijo  además  que  si  el  Dr.  Rochard,  en 
su  caBO,  hubiese  seguido  los  consejos  de  Reclus  y  Berger,  no  habría  ínter- 

(1)  En  la  sesión  del  día  ?3  de  Enero  el  Dr.  Monod  leyó  la  biografía  del  Dr.  Le  Fort. 


237 

venido.  Recordemos  que  se  trataba  de  una  herida  punzante  BÍtuada  en  el 
ciego,  y  si  bien  creemos  que  las  heridas  del  ciego  no  son  tan  graves  como 
las  del  intestino  delgado,  y  qne  las  heridas  por  instrumento  punzante  no 
son  tan  peligrosas  como' las  heridas  por  balas  de  revólver,  jamás  hemoB  pre- 
tendido que  las  heridas  del  ciego  por  instrumento  punzante  no  requerían 
una  intervención.  £1  Dr.  Chaput  sostiene  que,  aparte  de  la  peritonitis,  no 
existe  signo  cierto  de  perforación ;  pero  si  se  tuvieran  que  esperar  los  sín- 
tomas de  peritonitis,  en  general  Be  intervendría  muy  tarde;  otros  síntomas- 
hay  desde  el  principio  que  indican,  con  grandes  probabilidades,  una  herida 
penetrante,  como  son:  sensibilidad  del  abdomen  más  ó  menos  reducida, 
sonoridad  limitada  ó  ruido  hidro-aéreo,  respiración  frecuente,  ansiedad  con- 
siderable y  afonía  más  ó  menos  acentuada,  los  cuales  bastan,  en  general, 
para  legitimar  nna  intervención.  Cuando  sólo  hay  una  herida  de  la  pared 
abdominal,  faltan  los  síntomas  precedentes.  Cuando  existen  dudas  sobre  la 
penetración,  se  interviene,  pero  cuando  no  hay  ningún  síntoma  de  penetra- 
ción, no  se  interviene.  De  nuestras  observaciones,  podemos  decir  que  todos 
nuestros  enfermos  no  operados,  ban  curado.  £1  Dr.  Chaput  dijo  también  qne 
siempre  se  ha  de  intervenir  en  las  heridas  penetrantes  ó  en  las  que  se  pre- 
sume la  penetración,  lo  cual,  si  bien  es  cierto,  tiene  gran  número  de  ex- 
cepciones. Hace  unos  dos  meses,  en  un  individuo  que  había  recibido  una 
cuchillada  en  el  hipocondrio  izquierdo  y  que,  entre  otros  síntomas,  presen- 
taba un  dolor  vivo  en  el  abdomen  y  timpanismo  localizado  en  el  hipocondrio, 
no  hemos  intervenido  y  el  enfermo  curó.  Por  lo  tanto,  en  absoluto,  no  con- 
viene ser  ni  abstencionista  ni  intervencionista.  En  fin,  tampoco  la  laparo- 
tomía es  una  operación  tan  difícil  y  compleja  como  ha  pretendido  el  doctor 
Chaput. 

El  Dr.  Kirmisson  :  El  Dr.  Chaput  condena  la  incisión  lateral  porque  cree 
que  favorece  más  las  eventraciones,  lo  cual  nos  parece  exagerado,  porque 
nosotros  hemos  observado  más  eventraciones  en  la  línea  media  y  porque  las 
eventraciones  están  relacionadas  con  la  calidad  de  las  suturas.  La  larga 
incisión,  desde  el  pubis  al  hipogastrio,  que  proclama  el  Dr.  Chaput,  nos 
parece  exagerada,  innecesaria  y  peligrosa.  Tampoco  es  necesario  reconocer 
todo  el  intestino  cuando  la  herida  eBtá  en  un  sitio  reducido. 

El  Dr.  N ¿la ton:  Participamos  de  la  opinión  del  Dr.  Chaput,  puesto  que 
ai  principio  no  existen  síntomas  ciertoB  de  penetración.  Si  se  espera,  pues, 
que  estos  síntomas  se  presenten  para  intervenir,  se  tendrán  que  aguardar 
los  síntomas  de  peritonitis;  por  lo  tanto,  es  necesario  intervenir  siempre  6 
siempre  abstenerse,  excepto  cuando  la  peritonitis  está  declarada.  La  obser- 
vación minuciosa  del  enfermo  no  basta.  Además,  cuanto  mayor  es  la  incisión 
abdominal,  más  fácil  es  encontrar  las  heridas  del  intestino;  por  lo  tanto, 
nosotros  no  dudaríamos  en  hacer  una  gran  incisión. 

El  Dr.  Reclus:  Las  heridas  por  instrumento  punzante  son  menos  graves 
que  las  otras.  En  cuanto  al  tapón  mucoso,  que  el  Dr.  Chaput  ha  puesto  en 
duda,  puede  existir  realmente  como  puede  testificarlo  el  Dr.  Berger  y  nos- 
otros. No  cabe  duda,  Bin  embargo,  que  es  raro.  En  la  inmensa  mayoría  de 
los  casos  las  heridas  del  intestino  curan,  no  por  el  tapón  mucoso,  sino  por  la 
adherencia  de  la  herida  con  una  asa  vecina.  El  Dr.  Chaput  dijo  además  que 
el  tapón  es  aséptico,  lo  cual  es  posible,  pero  en  tal  caso  provoca  una  perito- 
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nitis  local  con  adherencia,  que  es  una  forma  de  cnrar  y  no  una  peritonitis 
mortal.  No  obstante  lo  dicho,  no  somos  abstencionistas  absolutos;  hay  casos 
en  que  es  necesaria  la  intervención.  Cuando  se  interviene  rápidamente,  la 
laparotomía  es  una  operación  saniamente  benigna. 

£1  Dr.  Bbroer  :  La  observación  expuesta  por  el  Dr.  Nélaton,  viene  en 
apoyo  de  la  opinión  que  defendemos  ó  sea  de  que  cuando  hay  una  herida 
intestinal  ó  gástrica,  se  presentan  algunos  síntomas  que  la  hacen  suponer, 
loe  cuales  faltan  en  caso  contrarío. 

El  Dr.  Luca8-Champiovni¿re  :  Creemos,  con  Chaput  y  Nélaton,  en  la  ne- 
cesidad de  una  amplia  incisión  abdominal,  para  que  se  puedan  buscar  fácil- 
mente las  lesiones  viscerales  y  sea  fácil  la  nueva  entrada  de  los  intestinos  á 
la  cavidad  del  abdomen. 

El  Dr.  Schwartz  :  En  ciertos  caBos,  es  muy  difícil  diagnosticar  la  lesión 
intestinal  como  en  un  enfermo  que  vimos,  el  cual  no  presentó  absolutamen- 
te ningún  síntoma  hasta  las  cuarenta  y  ocho  horas  de  dispararse  el  revólver 
de  pequeño  calibre  en  el  vientre ;  este  enfermo  murió,  á  pesar  de  la  inter- 
vención que  más  tarde  se  hizo,  y  se  le  encontraron  dos  perforaciones  en  el  I 
intestino  grueso  y  cuatro  en  el  delgado,  con  la  bala  en  la  fosa  iliaca  iz-  : 
quierda.  i 

El  Dr.  Chaput  :  Creemos  que  siempre  es  necesario  operar  en  los  casos  re-  ; 

cientes,  haya  ó  no  accidentes,  excepto  cuando  está  bien  demostrado  que  la  1 

herida  es  superficial,  cutánea  ó  subcutánea  ;  creemos  también,  al  contrario  ' 

del  Dr.  Berger,  qne  la  laparotomía,  en  Isb  heridas  del  abdomen,  es  difícil  y  | 

complicada  ;  en  cuanto  á  las  dimensiones  de  la  incisión  abdominal,  los  doc-  ; 

toree  Nélaton  y  Lucas-Championniére,  han  confirmado  nuestras  opiniones, 
de  que  ha  de  ser  tan  grande  como  sea  posible. 

Fractura  de  la  columna  vertebral  por  choque.  —  Él  Dr.  Nmisn,  en  nombre 
del  Dr.  Boque  :  Un  individuo  recibió  un  choque  violento  con  la  cabeza  en 
flexión  ;  se  presentaron  dolores  en  el  cuello  al  mover  la  cabeza ;  sin  defor- 
mación alguna,  había  parálisis  de  todos  los  movimientos,  retención  de  las 
materias  fecales  y  de  la  orina,  sem i-erección,  pulso  lento  y  pupilas  contraí- 
das. Temperatura  normal  hasta  el  quinto  día  del  accidente,  en  el  cual  seña- 
ló el  termómetro  40°  c;  aparecieron  hormigueos  en  los  miembros,  vértigos 
y  el  enfermo  murió.  A  la  autopsia  se  encontró  un  derrame  sanguíneo  en  la 
región  cervical  posterior ;  una  fractura  sin  dislocación  de  la  tercera  vértebra 
cervical  y  rotura  de  los  ligamentos  inter-espinales  y  amarillos  entre  la  cuar- 
ta y  quinta  cervicales  ;  la  médula  aplastada.  El  Dr.  Boque,  cree  que  la  mé- 
dula ha  sido  comprimida  contra  la  cara  posterior  de  Iob  cuerpos  vertebrales 
por  la  flexión  forzada  de  la  cabeza. 

Herida  penetrante  del  tórax.  —  El  Dr.  Nimmer,  en  nombre  del  Dr.  Lobain  : 
Un  individuo  recibió  el  dia  29  de  Julio  de  1894  una  bala  en  el  tórax,  que 
penetró  por  el  cuarto  espacio  intercostal  por  fuera  del  borde  derecho  del  es- 
ternón ;  pneumotórax  consecutivo,  pero  sin  indicios  de  derrame.  El  dia  2  de 
Agosto,  acceso  febril  con  89°, 8  c.  y  todos  los  signos  de  un  gran  derrame  en 
la  pleura  derecha.  Se  hizo  la  punción  y  se  sacó  un  liquido  hemorrágico  de 
un  rojo  obscuro.  El  enfermo  curó  al  quinto  septenario.  El  Dr..  Lorain,  cree 
que  este  hemotórax  tardío  respondió  á  una  hemorragia  secundaria  de  la  ma- 
maria interna,  interesada  por  el  proyectil ;  pero  el  Dr.  Nimier,  dice  que  no 
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w  debe  excluir  ]a  posibilidad  de  una  berida  del  tejido  pulmonar  fundándose 
<en  el  pneumotórax,  en  algunos  esputos  sanguinolentos  y  en  que  laB  heridas 
de  la  mamaría  interna  suelen  dar  hemorragias  muy  copiosas  y  algunas  veces 
mortales. 

Gastronomía.  —  El  Dr.  Picqué,  refiere  una  observación  de  gastrostomia 
practicada  por  el  Dr.  Monnier,  en  un  niño  de  cuatro  afioe  y  medio  por  este- 
nosis esofágica,  según  el  procedimiento  de  Franck-Villar.  Para  nosotros,  la 
gastrostomia  ordinaria  en  dos  tiempos,  es  la  operación  de  elección,  por  más 
que  hay  quien  cree  que,  en  estos  casos,  suele  ser  muy  difícil  la  incisión  del 
estómago,  lo  cual  no  sucede  si  se  ha  tenido  la  precaución  de  pasar  un  hilo 
por  el  estómago  para  que  sirva  de  guia.  Estando  situada  la  estrechez  en  la 
parte  superior  del  esófago,  ¿no  habría  sido  preferible  la  esofagotomfa  exter- 
na que,  al  propio  tiempo  que  hubiera  facilitado  el  tratamiento  de  la  estre- 
chez, hubiera  mejorado  el  posible  porvenir  de  dicho  niño? 

£1  Dr.  Ssgond  :  En  la  operación  en  dos  tiempos,  solo  hemos  dicho  que  es 
más  difícil  encontrar  el  estómago  ;  por  lo  tanto,  la  operación  en  un  tiempo  es 
preferible  por  lo  rápida  y  porque  permite  alimentar  al  enfermo  en  el  acto. 

El  Dr.  Rkclus  :  La  gastrostomia  en  dos  tiempos  es  inútil.  Colocando  dos 
capas  de  saturas,  se  crea  una  especie  de  canal,  entre  el  estómago  y  la  pared, 
que  impide  el  paso  de  las  BubstanciaB  al  peritoneo. 

El  Dr.  Kibmisson  :  Creemos  con  el  Dr.  Picqué,  que  el  Dr.  Monnier  hu- 
biera acertado  más,  practicando  la  esófago tomla  externa.  De  todos  modos, 
ahora  conviene  tratar  la  estrechez  del  esófago. 

El  Dr.  Rodtikk  :  Creemos  con  el  Dr.  Picqué,  que  la  operación  de  Franck- 
Villar  dura  demasiado  tiempo.  La  gastrostomia  ordinaria  dura  por  término 
medio  unos  diez  minutos.  Nosotros  preferimos  la  operación  en  un  tiempo, 
con  solo  cuatro  puntos  de  sutura  en  la  serosa. 

El  Dr.  Schwartz  :  La  gastrostomia  en  dos  tiempos,  como  más  benigna, 
puede  practicarse  en  los  sujetos  aún  robustos.  Pero  cuando  la  gastrostomia 
es  una  operación  de  urgencia,  es  necesario  practicarla  en  un  tiempo. 

El  Dr.  Monod  :  La  gastrostomia  en  dos  tiempos,  como  acaba  de  decir  el 
Dr.  Schwartz,  es  una  operación  menos  grave  apropiada  para  los  individuos 
que  aun  pueden  alimentarse  algo. 

El  Dr.  Michaux:  Nosotros  somos  partidarios  de  la  operación  en  un 
tiempo. 

El  Dr.  Picqué  :  Es  indudable  que  cuando  la  caquexia  es  profunda  y  la  ne- 
cesidad de  alimentar  al  enfermo  es  una  indicación  de  urgencia,  se  ha  de 
preferir  la  operación  en  un  tiempo. 

Variedad  rara  de  flemón  profundo  de  la  fosa  ¡Naca  interna.— El  Dr.  Picqué, 
en  nombre  del  Dr.  Braüi.t  :  Un  joven  de  diecinueve  afiOB  tenía  una  linfan- 
gitis  supurada  de  la  pantorrilla  izquierda  *,  el  28  de  Marzo  de  1894,  se  incín- 
dió  y  el  enfermo  curó  rápidamente.  Más  tarde  tuvo  un  higroma  de  la  bolsa 
del  talón,  que  también  curó  por  medio  de  una  incisión.  Pero  el  día  8  de 
Mayo  tuvo  un  dolor  intenso  en  la  fosa  iliaca  interna,  con  pastosidad  por  en- 
cima del  arco  de  Falopio  ;  los  músculos  en  flexión  y  el  individuo  enflaqueci- 
do. A  la  palpación,  se  notaba  en  la  fosa  iliaca  interna,  un  tumor  profundo, 
desigual  y  flnctuante  sobre  todo  hacia  afuera.  Se  hizo  una  incisión  como  para 
la  ligadura  de  la  arteria  iliaca  externa  ;  se  separó  la  masa  peritoneo-intesti- 
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nal ;  se  i n rindió  la  fascia  iliaca  y  el  músculo  iliaco,  cayendo  entonces  sobre 
una  colección  submuscular  que  contenia  un  litro  de  pus,  hacia  adentro  de 
la  espina  iliaca.  Se  layó  y  colocó  un  desagüe  y  el  día  22  de  Junio  estaba  cu- 
rado por  completo.  Esta  colección,  situada  entre  el  músculo  iliaco  y  el  pe- 
riostio, no  depende  ni  de  una  miositis  ni  de  una  periostitis,  sino  que  es  de- 
bida á  una  infección  ascendente  que  sigue  los  linfáticos  hasta  los  ganglio» 
iliacos,  la  cual  provoca,  por  vecindad,  el  abceso  en  el  tejido  celular  lazo  que- 
separa  dicho  músculo  del  periostio. — Codina  CastellvÍ. 


XI    CONGRESO    INTERNACIONAL   DE   MEDICINA 
Celebrado  en  Roma  en  los  dios  29  de  Marzo  á  5  de  Abril  de  1894. 

SESIONES    DE    LA    MAÑANA 
SECCIONES 

Seoolón  de  cirugía. 

Vitalidad  de  los  colgajos  óseos  transplantados.— El  Dr.Barth,  de  Marbourg, 
dio  cuenta  de  las  investigaciones  histológicas  sobre  este  asunto.  Por  ellas 
ha  podido  comprobar  que  los  colgajos  óseos  separados  de  toda  conexión  y 
transplantados  á  otro  hueso,  pierden  su  vitalidad  aun  cuando  parezcan  uni- 
dos al  hueso  á  que  se  los  ha  transplantado. 

En  preparaciones  microscópicas  se  demuestra  que  el  colgajo  óseo  no  tiene 
vitalidad  alguna,  lo  que  se  atestigua  por  la  incapacidad  de  los  núcleos  de 
las  células  óseas,  para  colorearse.  Se  trata  seguramente  de  una  necrosis 
aséptica  por  anemia  y  el  colgajo  óseo  se  comporta  como  un  cuerpo  extraño, 
respecto  al  hueso  en  que  se  le  ha  transplantado.  Está  rodeado  por  un  tejido 
conjuntivo  joven  muy  vascular  que  penetra  en  su  interior  y  llena  sus  cavi- 
dades. Al  mismo  tiempo  Be  efectúa  una  apoposición  del  tejido  óseo,  no  so- 
lamente en  su  superficie,  sino  también  en  sus  cavidades  medulares  y  alre- 
dedor de  los  conductos  de  Havers.  Esta  apoposición  llega  á  reemplazar  el 
hueso  muerto  por  tejido  óseo  viviente,  sin  que  este  proceso  de  neo  forma- 
ción ósea  vaya  precedido  de  fenómenos  de  absorción,  lo  que  explica  por 
qué  en  estos  casos,  no  se  observan  los  fenómenos  de  necrosis  con  forma- 
ción de  secuestros. 

Transplantación  ó  ingerto  de  fragmentos  de  arterias  por  invaginación.  —  El 
doctor  Clementi,  de  Catana,  presentó  los  resultados  de  un  estudio  experi- 
mental hecho  con  objeto  de  obtener  el  restablecimiento  de  la  circulación  en 
los  troncos  de  una  arteria  cortada,  interponiendo  un  fragmento  de  arteria 
excindida  al  mismo  ó  á  otro  animal. 

Expuso  primeramente  los  ensayos  afortunados  con  las  carótidas  del  perro 
ó  del  carnero  y  que  consistieron  en  invaginar  sencillamente  el  extremo  pe- 
riférico de  la  arteria  cortada  en  la  luz  del  extremo  central,  por  la  presión 
ejercida  por  la- parte  invaginada  sobre  la  porción  invaginante,  deteniéndose 
la  hemorragia. 

La  invaginación  se  practica  fácilmente  por  medio  de  dos  hilos  de  seda 
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qno  atraviesan  por  completo  las  paredes  del  extremo  imaginante  y  pasan  á 
través  de  la  túnica  muscular  sin  interesar  la  túnica  interna  del  extremo  in- 
yaginado.  Con  igual  procedimiento  se  puede  trasplantar  un  pedazo  de  arte- 
ria de  2  á  8  centímetros  de  largo  en  las  extremidades  de  una  artería  cortada 
imaginando  al  principio  la  extremidad  del  cabo  periférico  de  la  arteria 
cortada  en  una  extremidad  del  fragmento  que  se  ingerta,  después  imagi- 
nando la  otra  extremidad  del  fragmento  en  el  extremo  central  de  la  arteria 
seccionada. 

La  circulación  de  la  sangre  recobra  bu  curso,  pero  puede  formarse  un 
trombus :  en  cuanto  al  pedazo  de  arteria  transplan tada,  es  evidente  que  se 
ingerta  y  se  reúne  á  las  extremidades  de  la  arteria  dividida. 

El  autor  espera  que  prosiguiendo  estos  mismos  experimentos  sobre  las 
grandes  arterías  de  los  animales  de  talla,  podría  llegar  á  restablecer  por 
completo  la  circulación  de  la  sangre  á  través  de  la  artería  ingertada  y  tal 
vez  al  ingerto  arterial  en  la  terapéutica  quirúrgica  humana. 

Infección  purulenta  quirúrgica;  variaciones  morfológicas  y  patógenas  de  su 
agente. — Los  Dres.  Arloing  y  Ed.  Chantre,  de  Lyon,  insistiendo  en  sus  tra- 
bajos anteriores,  dicen  que  la  infección  purulenta  puede  atribuirse  única- 
mente al  estreptococo  piógeno,  con  exclusión  de  los  demás  microbios  sépti- 
cos, á  condición  de  que  posea  el  estado  particular  de  virulencia  que  presenta 
en  las  formas  agudas  y  graves  de  la  infección  puerperal.  Cuando  se  encuen- 
tran otros  microbios  que  los  agentes  piógenos  ordinarios,  aquellos  pueden 
complicar  la  infección  purulenta,  pero  no  son  necesarios  para  su  desarrollo. 

Estudiando  el  estreptococo,  desde  el  doble  punto  de  vista  morfológico  y 
patógeno,  consideran  estos  autores  como  inciertos  los  caracteres  distinti- 
vos acordados  por  Behring  y  bus  colaboradores  al  grupo  patógeno  de  estrep- 
tvcoeue  largos,  porque,  al  contrario  de  las  afirmaciones  de  estos  autores,  han 
visto  dar  cultivos  en  caldos,  uniformemente  transformados,  y  densas  colo- 
nias en  patata. 

Insistieron  principalmente  acerca  del  polimorfismo  de  los  individuos, 
comprobado  muchas  veces  en  seríes  de  cultivos  en  medios  líquidos  y  en  ani- 
ma rí/s. 

De  sus  observaciones  deducen  que  el  estreptococo  tiende  hacia  la  forma 
bacilar,  que  adquiere  algunas  veces  de  una  manera  perfecta,  pasando  por 
multitud  de  formas  transitorias. 

Estos  cambios  profundos  en  la  morfología  de  un  estreptococo,  eran  muy 
de  extrañar,  á  pesar  de  los  trabajos  de  Zopf  y  los  de  Guiguard  y  Charrin  en 
direcciones  distintas;  también  importaba  demostrar  que  las  formas  en  baci- 
los y  las  formas  en  coccis,  gozan  de  las  mismas  propiedades  patógenas. 

Para  esto  practicaron  dos  seríes  paralelas  de  inoculación  con  cultivos  ti- 
pos, en  el  conejo  de  Indias  y  en  el  perro,  por  diferentes  caminos  en  cada  uno 
de  ellos.  Los  efectos  fueron  semejantes  en  ambas  seríes,  principalmente  los 
efectos  piógenos,  salvo  en  los  conejos  de  Indias.  Estos  últimos  han  sucum- 
bido á  la  acción  de  los  cultivos  bacilares,  y  han  sobrevivido  á  la  de  los  cul- 
tivos por  coccis. 

De  todo  ello  hay  que  concluir :  el  bacilo  es  más  bien  una  forma  particular 
del  estreptococo  piógeno,  gozando  de  una  virulencia  más  extensa  que  la  del 
coecus,  puesto  qno  mata  fácilmente  al  conejo  de  Indias* 
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También  refirieron  sus  trabajos,  encaminados  a  producir  estos  cambios 
morfológicos  á  voluntad,  para  lo  cnal  hicieron  cultivos  en  condiciones  varia- 
das, y  combinando  el  cultivo  con  la  inoculación  en  laa  serosas  y  en  el  tejido 
conjuntivo  de  la  oreja  del  conejo.  Estos  diferentes  medios,  les  han  permi- 
tido hacer  pasar  el  estreptococo  al  estado  bacilar,  ó  viceversa,  de  una  ma- 
nera más  ó  menos  satisfactoria.  Los  pasos  sucesivos  y  alternativos  en  el  te- 
jido conjuntivo  de  la  oreja,  y  en  excelente  caldo,  dieron  como  resultado  la 
mas  bella  transformación  del  estado  bacilar  al  estado  de  estreptococo;  pero 
si  se  obtiene  con  relativa  facilidad  el  cambio  de  estado,  ha  sido  imposible 
Jiasta  ahora  sostenerle  rigurosamente. 

Comprobaron  en  este  estreptococo  las  modificaciones  del  poder  patógeno 
que  Ghauveau  vio  uno  de  ellos,  y  se  había  descrito  hacia  mucho  tiempo  con 
motivo  del  estreptococo  de  la  infección  puerperal.  Comprobaron  también, 
como  Achalme  ha  dicho  últimamente,  que  en  cierto  estado  de  virulencia, 
el  estreptococo  piógeno  se  limita  á  producir  la  erisipela.  En  resumen,  par- 
tiendo de  un  microbio  sin  virulencia  aparente  cuando  se  le  introduce  en  la  J 
sangre  ó  en  el  peritoneo  de  un  conejo,  han  obtenido  sucesivamente,  exal-  | 
tándole :  la  erisipela  Bencilla,  la  erisipela  con  necrosis  circunscrita  del  der-          ? 
mis,  la  erisipela  con  necrosis  y  supuración,  la  peritonitis  pseudo-membra-  j 
nosa,  abcesos  metastásicos  y  la  peritonitis  fulminante  séptica.  j 

He  aquí  las  conclusiones  de  tan  interesante  trabajo :  I 

1/  La  infección  purulenta  quirúrgica,  puede  producirse  por  el  estrepto-  j 

coco  sólo,  siempre  que  revista  un  estado  virulento  particular*  j 

2.a  Bajo  estados  virulentos  diferentes  el  estreptococo  produce  accidentes  { 

variados.  ! 

8/  Muchas  especies  de  streptococcus  patógenos  recon ácidos  por  algunos 
autores,  no  son  sino  variedades  de  una  misma  especie. 

4/  El  estreptococo  de  la  erisipela,  de  la  infección  purulenta,  de  la  infec- 
ción puerperal,  bajo  sus  diversas  formas,  no  son  sino  la  misma  especie  con 
virulencias  distintas. 

5/  Los  microbios  tienden  hacia  la  forma  bacilar  que  toman  en  condicio- 
nes todavia  mal  determinadas,  ya  en  el  organismo,  ya  fuera  de  él. 

6.a  La  virulencia  de  la  forma  bacilar,  puede  revestir  los  mismos  cambios 
que  la  de  la  forma  estreptocócica. 

7.a  Es  probable  que  ciertos  bacilos  piógenos  no  sean  sino  estreptococos 
modificados. 

8/  Cuando  se  encuentren  bacilos  asociados  al  estreptococo  piógeno,  será 
prudente  no  concluir  necesariamente  en  una  asociación  microbiana. 

Eclampsia.  —  Tibone  (de  Turin),  refiere  que  la  doctrina  de  la  etiología  de 
la  eclampsia,  está  estrechamente  unida  á  su  patogenia. 

Las  diferentes  teorías  emitidas,  acerca  de  este  asunto,  hasta  el  día,  son 
fiéis :  teoría  nerviosa,  teoría  renal,  teoría  hepática,  teoría  toxhémica,  teoría 
embólica  y  teoría  microbiana. 

Los  síntomas  clínicos  de  la  eclampsia,  han  hecho  creer  que  la  causa  de  esta 
afección  residía  en  los  centros  nerviosos  en  la  época  en  que  todavía  no  se  la 
consideraba  como  una  entidad  patológica. 

El  descubrimiento  de  la  albuminuria,  debido  á  Cotugno,  es  el  que  llevó  á 
los  patólogos  á  buscar  en  el  riñon  la  causa  de  la  eclampsia. 
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Después,  cuando  los  estudios  relativos  del  hígado  demostraron  la  influen- 
cia de  esta  glándula  sobre  las  funciones  depurativas  del  organismo,  se  buscó 
en  este  órgano  otra  causa  de  la  eclampsia.  Recuerda  con  este  motivo  los  ex- 
perimentos de  Schiff  y  de  Qneirolo,  que  tienden  á  quitar  al  hígado  mucha 
de  su  importancia,  como  órgano  de  eliminación. 

Diversas  alteraciones  del  riñon  y  del  hígado  determinan,  según  Bouchard, 
la  intoxicación,  gracias  á  las  substancias  cuya  acción  fisiológica  se  ha  de- 
mostrado experimentalmente. 

La  teoría  microbiana  no  se  asienta  todavía  sobre  bases  sólidas ;  no  sola- 
mente, en  efecto,  se  desconocen  todavía  las  especies  microbianas  que  cons- 
tituyen loa  agentes  patógenos  de  la  eclampsia,  sino  que  no  estamos  seguros 
de  su  existencia  é  ignoramos  la  puerta  de  entrada  por  la  que  penetran  en 
el  organismo. 

Puede  decirse  otro  tanto  de  la  teoría  embólica. 

A  juzgar  por  la  observación  clínica,  la  teoría  más  conforme  con  la  teoría 
científica,  parece  ser  la  de  la  auto-intoxicación  por  insuficiencia  renal.  Esta 
insuficiencia  entorpece  las  condiciones  mecánicas  del  aparato  urinario,  y  da 
hgar  áloe  fenómenos  prodrómicos  que  tienen  tanta  importancia.  En  efecto, 
si  re  interviniera  desde  los  primeros  síntomas  de  insuficiencia  renal,  se 
podría  en  la  mayor  parte  de  los  casos  impedir  la  evolución  de  la  eclampsia. 

El  Dr.  Vitanza,  de  Palermo,  dice  que  la  causa  de  la  eclampsia  es  compleja. 
En  presencia  de  una  mujer  embarazada,  atacada  de  crisis  eclámpsicas,  que 
pongan  su  vida  en  peligro,  es  preciso,  aun  cuando  el  cuello  esté  cerrado  y  re- 
sistente, practicar  el  parto  forzado  desbridando  el  cuello  (hísterotomatomia). 

El  parto  forzado  no  aumenta  los  movimientos  reflejos,  y  no  tiene  más 
peligros  para  la  madre  que  el  fórceps,  la  versión  y  aun  el  parto  espontáneo, 
cuando  la  cabeza  es  voluminosa.  Es  también  preferible  á  la  operación 
cesárea. 

8¡  el  cuello  no  permite,  aun  después  de  las  incisiones  la  introducción  de 
la  mano,  Berá  preciso  practicar  la  versión  por  el  método  de  Braxton,  Hicks 
6  de  Hüter. 

Se  debe  recurrir^!  parto  forzado  aun  cuando  haya  peligro  de  muerte  para 
la  mujer  en  el  curso  de  la  operación,  ó  en  el  caso  en  que  el  feto  haya  dejado 
de  existir. 

El  Dr.  Morisani  sólo  admite  el  parto  forzado  cuando  el  cuello  está  sufi- 
cientemente dilatado. 

El  Dr.  Hangiagalli  dice  que  en  la  eclampsia  es  muy  importante  para  el 
pronóstico  examinar  la  sangre  desde  el  punto  de  vista  de  su  toxicidad.  El  pro- 
nóstico es  tanto  más  favorable  cuanto  más  pronto  se  interviene. 

Considera  como  muy  útil  el  empleo  de  las  inyecciones  de  morfina,  á  la 
dosis  próximamente  de  O'lOgr.,  administrada  en  un  corto  espacio  de  tiempo 
desde  la  aparición  de  los  primeros  accesoB ;  en  un  periodo  más  avanzado  se 
recurrirá  á  las  inyecciones  de  agua  salada  y  á  las  inhalaciones  de  oxígeno. 

Los  Dres.  Chiarloni  y  Galderini  dicen  que  instituyendo  un  tratamiento 
médico  apropiado  (morfina,  el  oral,  cloroformo),  se  puede  en  gran  número  de 
casos  evitar  el  parto  forzado. 

El  Dr.  Kroenig,  de  Leipzig,  dice  que  es  imposible  en  la  actualidad  esta- 
blecer un  tratamiento  racional  de  la  eclampsia  y  que  se  debe  uno  circuns- 
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cribir  á  combatir  los  síntomas.  La  mortalidad  media  es  de  20  á  30  por  100. 

Los  narcóticos  moderan  los  accesos  pero  no  cnran  la  enfermedad. 

En  la  clínica  de  Leipzig,  se  prefiere  recurrir  al  parto  forzado;  18  casos  han 
dado  nna  sola  defunción,  ó  sea  una  mortalidad  de  5'55  por  100. 

Dos  puntos  importantes  deben  considerarse  en  el  tratamiento  de  la 
eclampsia:  primero,  la  hemorragia  délas  desgarraduras  del  cuello  que  se 
deben  detener  por  el  taponamiento  del  conducto  cervical  con  gasa  esterili- 
zada; segundo,  la  observación  de  nna  asepsia  completa.  -  A.  Esputa. 

(Continuará). 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA    DE    BERLÍN 
Sesión  del  9  de  Enero  de  1895  (1). 

Cateterismo  del  uréter.  — El  Dr.  Cabpkr  :  Hace  veinte  años  que  se  viene 
tratando  de  recoger  separadamente  la  secreción  de  cada  riñon.  Unos  procu- 
ran comprimir  uno  de  Iob  uréteres  ;  otros,  en  cambio,  sond  directamente 
aquél  cuya  orina  se  quiere  recoger ;  pero  las  dificultades  y  peligros  de  am- 
bos procedimientos  ban  impedido  su  generalización. 

Con  el  instrumento  que  aquí  presento,  que  es  una  modificación  del  ciatos- 
copio  de  Lohnstein,  be  conseguido  sondar  sin  dificultad  el  uréter  en  11  hom- 
bres y  1  mujer.  Con  este  procedimiento  se  puede  penetrar  por  el  uréter  en 
una  longitud  de  40  á  45  centímetros  é  inyectar  líquidos,  sin  que  el  paciente 
sienta  dolor  alguno.  También  es  fácil  averiguar  cuál  de  los  dos  ríñones  está 
enfermo  y  hasta  qué  punto  continua  funcionando  el  que  lo  está. 

Sobre  los  nuevos  procedimientos  de  anestesia ;  (tenia  presentado  por  el  doctor 
P.  Rosenberg).  —  El  Dr.  Gdttmann  :  En  mi  clínica  se  empleó  el  procedi- 
miento de  RoBenberg  en  12  casos.  La  anestesia  se  obtuvo  con  gran  facilidad 
.  y  prontitud.  En  6  bebedores,  faltó  por  completo  el  periodo  de  excitación.  La 
mayor  parte  de  los  sujetos,  se  despertaron  rápidamente  en  cuanto  se  sus- 
pendió la  anestesia,  y,  algunos,  pudieron  ser  trasladados  en  el  acto  desde  la 
raeBa  de  operaciones  á  la  cama.  Este  procedimiento  se  empleó  también  con 
éxito  completo  para  practicar  una  iridectomia  en  un  sujeto  afectado  de  una 
grave  lesión  del  corazón. 

El  Dr.  Dühr88bn  :  He  practicado  18  operaciones  y  entre  ellas  12  laparoto- 
mías, empleando  la  anestesia  según  aconseja  Rosenberg ;  no  creo  que  tenga 
tantas  ventajas  como  dice  su  autor,  y  entiendo  que  algunas  provienen  de  ad- 
ministrar el  cloroformo  á  gotas.  En  las  mujeres  suele  ser  menor  el  período 
de  excitación,  pero  fue  bastante  acentuado  en  una  que  había  sido  moza  de 
taberna.  La  anestesia  tardó  bastante  tiempo  en  establecerse  por  lo  regalar. 
En  una  laparotomía  se  suspendió  la  respiración,  hubo  necesidad  de  acudir 
á  la  respiración  artificial  y  con  esto  desapareció  rápidamente  el  peligro.  El 
pulBo  se  conservó  bien  en  todos  los  casos  hasta  el  fin  de  la  operación.  En  al- 
gunos sobrevinieron  vómitos  ;  sólo  faltaron  por  completo  en  5  casos,  presen- 

(I)  Esta  Corporación  no  celebró  sesión  los  días  36  de  Diciembre  y  2  de  Enero. 


245 

tándose  casi  siempre  algunas  horas  después  de  la  operación.  Yo  creo  que  de- 
jando de  emplear  la  cocaína,  usando  la  careta  de  Rosenberg  y  administran- 
do al  cloroformo  á  gotas,  se  obtendrían  los  mismos  resultados.  Entre  el  éter 
7  el  procedimiento  de  Bosenberg,  prefiero  este  último.  Entre  150  anestesias 
por  el  éter,  he  visto  3  casos  de  pneumonía  consecutiva  y  muchos  de  bronqui- 
tis que  persistían  á  reces  al  salir  los  enfermos  del  Hospital.  Ademas  he 
risto  2  casos  de  defunción  con  la  anestesia  etérea.  En  cambio,  también  es 
Terdad  que  en  otro^- muchos  no  sobrevino  el  menor  accidente.  Quizá  dependa 
esto  de  la  pureza  del  éter. 

El  Dr.  Likbbbich  :  Por  mucha  exactitud  con  que  se  siga  el  procedimiento 
de  Rosenbe  g,  no  se  puede  evitar  el  período  de  excitación.  El  administrar 
el  cloroformo  á  gotas,  tampoco  resuelve  la  cuestión ;  asi  en  los  bededores 
hay  que  hacerlo  á  chorro.  La  excitación  en  estos  sujetos  proviene  de  una 
anarquía  cerebral ;  cada  ganglio  es  anestesiado  desigualmente  y  deja  de  ha- 
ber armonía  entre  ellos.  La  cocaína  evita  los  primeros  fenómenos  cardíacos 
de  origen  reflejo,  .ero  no  la  influencia  que  más  tarde  ejerce  el  anestésico  di- 
rectamente sobre  el  corazón. 

.  En  los  cardiópatas  ya  hace  afios  que  he  recomendado  el  cloruro  de  etili- 
dt*u>,  el  cuaí  ^demostró  en  los  animales  que  no  ejerce  influencia  alguna 
tardía  sobre  el-borazón.  Se  empleó  en  la  clínica  de  Langenbeck,  pero  dejó 
de  usarte  por  haberse  observado  un  fallecimiento  después  del  caso  centesi- 
mo. Be  todos  modos  se  vio  que  no  paralizaba  la  acción  cardíaca,  que  el  tono 
muscular  se  restablecía  con  mucha  prontitud  después  de  la  anestesia  y  lo 
mismo  la  conciencia.  También  con  esta  substancia  conviene  evitar  los  pri- 
meros síntomas  de  excitación  por  medio  de  la  cocaína. 

El  Dr.  Rottbr  :  Con  el  cloroformo  venia  practicando  unas  800  anestesias 
al  afio  sin  haber  tenido  ninguna  defunción.  En  cambio,  en  nueve  meses  de 
haber  empleado  el  éter,  he  perdido  dos  enfermos  que  no  presentaban  con- 
traindicación ninguna  para  su  administración.  En  ambos  sujetos  sobrevinie- 
ron fiebre  alta  y  pulmonía  á  los  dos  ó  tres  días  después  de  la  operación  y  la 
muerte  á  los  ocho  días.  Además  he  observado  con  mucha  frecuencia  pneu- 
monías y  bronquitis  muy  graves,  de  suerte  que  he  vuelto  al  cloroformo. 

El  D.  L.  Landau  :  He  empleado  el  éter  en  cerca  de  2000  casos  sin  ningu- 
na desgracia.  Las  causas  de  éstas  son :  la  impureza  del  éter  empleado,  los 
defectos  de  la  careta,  y  la  falta  de  práctica  en  el  anestesiados  La  careta  no 
debe  cubrir  la  cara  y  el  anestesiador  cuidará  de  que  salga  de  la  boca  la  sa- 
liva que  se  acumula  en  ella.  Además,  se  debe  separar  de  vez  en  cuando  la 
careta  de  Wanacher  á  fin  de  interrumpir  la  acción  del  anestésico. 

8e  decía,  que  así  como  había  una  defunción  por  cada  14.000  anestesias 
etéreas,  esta  relación  era  de  1  á  8000  respecto  ai  cloroformo.  En  cambio, 
Poppert  afirma  que  es  de  1  por  1500  para  el  éter  porque  le  carga  en  cuenta 
las  defunciones  que  se  observan  después  de  la  anestesia.  Pero  entonces  debe 
hacerse  lo  mismo  con  el  cloroformo.  Con  razón  dice  Kónig  que  las  muertes 
repentinas  son  mucho  menos  frecuentes  con  el  éter,  pero  cree  que  este  últi- 
mo no  Be  debe  usar  en  la  cirugía  abdominal.  En  este  punto  disiento  del  doc- 
tor Kónig.  Yo  he  practicado  más  de  800  laparotomías  empleando  el  éter,  y  en 
ninguna  he  tenido  que  lamentar  accidente  alguno ;  más  diré,  con  el  cloro- 
formo no  me  hubiese  atrevido  á  practicar  operaciones  tan  largas  en  mujeres 
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tan  depauperadas  oomo  algunas  de  aquellas  en  quienes  usé  el  éter.  En  nie- 
gan caso  de  laparotomía  me  creí  obligado  á  dejar  éste  para  volver  al  cloro- 
formo. 

El  Dr.  Kabbwbki  :  A  pesar  de  seguir  las  prescripciones  del  Dr.  Laudan, 
he  observado  accidentes  muy  alarmantes  con  la  anestesia  etérea  y  hasta  un 
fallecimiento  en  un  niño  muy  anémico  que  sucumbió  al  tercer  dia  de  bron- 
quitis y  bronce-pneumonía.  Durante  la  anestesia  etérea,  ocurren,  es  cierto, 
pocas  defunciones,  pero  en  cambio,  se  observan  después  á  consecuencia  de 
bronquitis  y  pneumonías,  cuyas  afecciones  son  rarísimas  después  de  la  anes- 
tesia olorofórmioa.  i 

El  Dr.  Rosenbbro:  Yo  no  he  recomendado  mi  procedimiento  sólo  para  la 
anestesia  clorofórmica,  sino  para  todas.  Lo  que  me  he  propuesto  con  él  es 
disminuir  el  peligro  de  los  anestésicos,  pero  observé  de  paso  que  la  cocainiza-  ¡ 

ción  nasal,  aminora  también  ciertoB  fenómenos  molestos  que  se  presentan  ; 

con  la  administración  de  dichas  substancias.  A  pesar  de  la  cocaína  todavía 
subsisten  algunos  de  los  fenómenos  mencionados,  pero  esto  no  es  motivo  j 

para  rechazar  mi  procedimiento.  I 

El  Dr.  E.  Hahn,  observó  muy  á  menudo  en  las  extirpaciones  de  la  glán- 
dula tiroides  que  la  anestesia  por  la  tráquea  es  mucho  más  tranquila  que  por 
Ja  nariz,  hecho  confirmado  en  los  animales.  Después  observé  que  es  mucho 
menos  común  y  violento  el  vómito  durante  la  anestesia  cuando  se  cocainizan 
las  narices  estando  el  sujeto,  no  echado,  sino  sujeto  ó  de  pie.  Cpxao  ya  se 
comprende  será  más  fácil  de  producirse  el  vómito  en  las  operaciones  abdo- 
minales. —  R.  del  Valle. 


SOCIEDAD    DE   MÉDICOS   BUSOS   DE   SAN    PETKR8BUBGO 
Sesiones  del  5,  20  y  27  de  Diciembre  de  1894. 

Efectos  de  las  balas  con  camisa.— El  profesor  E.  Y.  Pavlof,  dio  cuenta  de 
sus  experimentos  sobre  la  acción  de  las  balas  con  envoltorio  tiradas  con  los 
fusiles  de  nuevo  modelo.  En  oposición  á  las  balas  del  fusil  Berdan  que  pe- 
netran 81  centímetros  á  600  pasos  y  tan  sólo  16  á  200,  los  proyectiles  de  ca- 
misa penetran  180  centímetros  á  200  pasos  y  solamente  84  á  600.  Tirados  so- 
bre piedras  los  proyectiles  nuevos,  se  deforman  al  mismo  tiempo  que  la  pie- 
dra se  hace  pedazos ;  las  balas  de  Berdan  no  rompen  las  piedras,  sino  que 
quedan  ellas  mismas  destrozadas  por  completo. 

Instrumental  oftalmiátrlco  barato.  —  El  profesor  L.  G.  Bellarminof,  enseñó 
varios  modelos  de  colecciones  baratas  de  instrumentos  oculisticos  y  explicó 
las  ventajas  de  las  combinaciones.  A  la  observación  del  Dr.  Lavrentyef,  de 
que  en  un  instrumental  oftalmiátríco  completo  debería  haber  pares  de  cris- 
tales cilindricos,  el  profesor  Bellarminof  contestó  que  durante  toda  su  prác- 
tica ni  una  sola  vez  le  habían  hecho  falta  pares  de  cilindros. 

Luz  de  lucióla  itálica.  —  El  profesor  príncipe  Tarján-Mouravof,  dice  que 
el  modo  de  lucir  de  la  lucióla  itálica  es  muy  distinto  del  de  las  luciérna- 
gas ordinarias ;  la  luz  de  éstas  es  constante,  al  paso  que  aquélla  da  una  luz 
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periódica,  como  pulsativa,  oscilando  el  número  de  las  pulsaciones  entré  80 
y  75  por  minuto  y  siendo  éstas  tanto  máa  enérgicas  cuanto  más  robusto  es 
el  insecto ;  teniéndolo  cogido,  las  pulsaciones  se  hacen  más  escasas,  la  luz 
resulta  menos  brillante  y  acaba  por  quedar  permanente.  Esto  hace  creer 
que  la  luciérnaga  italiana,  cuando  se  debilita,  pierde  la  capacidad  de  go- 
bernar el  funcionamiento  de  su  aparato  luciente  que  entonces  luce  invo- 
luntariamente. Dicha  capacidad,  es  indudablemente  una  función  del  cerebro 
pues  no  solo  existe  una  perfecta  comunicación  anatómica  del  farolillo  con 
el  cerebro,  sino  que  también  la  decapitación  del  insecto  produce  una  luz 
fija,  sin  ninguna  pulsación.  Las  pulsaciones  son  voluntarias  y  se  producen 
bajo  el  influjo  de  las  impresiones  visuales  ;  las  acústicas  y  las  táctiles  no 
inducen  al  insecto  á  suspender  las  pulsaciones.  Aun  metido  en  oxigeno  puro 
el  animal,  conserva  la  capacidad  de  apagar  su  farol,  el  cual,  cortado,  conti  - 
nua  brillando. 

El  conferenciante,  habiéndose  convencido  de  la  existencia  en  el  cerebro 
de  este  insecto,  de  un  centro  inhibitorio  del  luz,  funcionando  sin  cesar  du- 
rante la  vigilia,  quiso  averiguar  cómo  dicho  centro  se  comporta  durante 
el  sueño.  Resultó  que  los  hipnóticos  estimulaban  el  aparato  luminico  y  hubo 
dt  aguardarse  que  el  insecto  sedurmiera  espontáneamente :  al  cabo  de  trece 
horas,  el  animal  quedó  inmóvil  y  continuó  asi  hora  y  media,  hallándose  du- 
rante todo  este  tiempo  el  farolito  apagado ;  se  decapitó  al  insecto  y  volvió  á 
lucir  su  farol  tranquilamente.  Esto  prueba  que  durante  el  sueño  el  centro  in- 
hibitorio sigue  funcionando  y  confirma  la  teoría  de  que  la  actividad  cerebral 
no  cesa  nunca  del  todo,  sino  que  tan  sólo  descansan  los  centros  estimulantes. 

El  venene  del  pescado.  —  La  Dra.  Siber,  dice  que  el  envenenamiento  con 
pescado  es  bastante  frecuente,  debiendo  distinguirse  dos  clases  de  veneno : 
el  que  ciertos  peces  elaboran  en  bu  estado  normal  para  su  defensa,  y  el  que 
los  peces,  comunmente  no  venenosos,  producen  en  condiciones  especiales. 
Al  principio  se  creía  (,ue  en  este  último  caso  se  trataba  de  substancias  mi- 
nerales; luego  se  presumió^  la  existencia  de  un  veneno  orgánico,  y  última- 
mente se  sospechó  la  participación  de  los  microbios.  Esta  opinión  quedó 
confirmada  por  las  investigaciones  de  la  conferenciante,  llevadas  á  cabo  para 
descubrir  las  causas  de  la  mortalidad  extraordinaria  de  los  peces  de  un 
vivero  del  principe  de  Oldenburgo.  Examinando  peces  muertos,  otros  en- 
fermos y  el  agua,  se  encontró  un  bacilo  especial,  móvil,  que  aguanta  la  con- 
gelación, pero  sucumbe  á  la  temperatura  de  60  á  70°  c,  y  es  patógeno  lo 
mismo  para  los  animales  de  sangre  caliente  que  para  Iob  peces  y  las  ranaB. 
El  vivero  fue  limpiado  y  dotado  de  nuevo;  volvió  á  observarse  la  mortalidad 
7  se  encontró  que  también  estaba  infectado  por  el  mismo  microbio  bautizado 
baálhu  pücicidus  agili*,  el  depósito  de  que  se  habían  comprado  los  peces. 
Luego  fue  encontrado  este  bacilo  en  las  deposiciones  de  dos  de  seis  enfermos 
que  después  de  terminar  la  epidemia  colérica  en  1893,  presentaron  los  sín- 
tomas del  cólera;  estos  dos  murieron;  habían  comido  pescado.  Investigando 
luego  siete  muestras  de  pescado  del  comercio,  se  encontró  el  bacilo  en  dos. 
Por  la  filtración  de  cultivos  del  bacilo,  á  través  de  bujías  de  Chamberland, 
se  obtuvo  un  liquido  venenoso  para  los  animales  de  sangre  caliente,  lo 
propio  que  de  fría.  La  conferenciante  consiguió  aislar  en  estado  puro  esta 
toxina.  Terminando  su  comunicación  la  Dra.  Siber,  hizo  constar  que  el  mi- 
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crobio  del  veneno  de  pescado  presenta  gran  semejanza  con  el  bacilo  que  el 
Dr.  Vilchur  había  encontrado  en  las  deposiciones  de  enfermos  de  cólera, 
identificándolo  con  el  microbio  propio  de  esta  enfermedad. 

(PracA.)  — G.  Stimííóir. 


PERIÓDICOS 


Inyecciones  subcutáneas  de  líquidos  nutritivos.  — Estas  inyecciones  ó  infu- 
siones las  ha  practicado  con  éxito  el  Dr.  Milton  D.  Norris,  según  los  casos 
que  refiere  en  el  Med.  and  St$rg.  Repórter.  £1  liqnido  empleado  está  cons- 
tituido por  360  á  400  cent.  cúb.  de  agua  esterilizada,  2  claras  de  huevo  y 
1*8  gramos  de  sal  común.  Se  filtra  por  un  lienzo  y  presenta  entonces  el 
aspecto  y  la  consistencia  del  jarabe  simple.  El  aparato  instrumental  consta 
de  una  sonda  gástrica  y  una  aguja  de  aspirador,  de  mediano  calibre.  Se 
practica  con  ésta  un  pinchazo  en  la  región  glútea  y  basta  la  acción  de  1* 
gravedad  para  que  penetren  400  cent.  cúb.  en  unos  quince  minutos.  La  tu- 
mefacción que  se  forma  es  bastante  considerable,  pero  desaparece  en  una 
hora. 

Este  procedimiento  se  recomienda  en  aquellos  casos  en  que  no  basta  la 
alimentación  artificial.  En  el  delirium  tremens,  cuando  el  estómago  no  tolera 
nada,  se  pueden  sostener  de  este  modo  las  fuerzas  del  enfermo  unos  tres  ó 
cuatro  días,  es  decir,  lo  necesario  para  que  dicha  viscera  recobre  su  activi- 
dad funcional.  También  es  útil  en  otros  casos,  v.  gr.,  en  los  vómitos  del 
embarazo,  y  tiene  la  ventaja  sobre  la  alimentación  por  el  recto,  de  que  no 
es  tan  desagradable  para  el  enfermo,  aumenta  además  la  tensión  arterial  y 
es  un  estimulante  del  corazón.  —  B.  dkl  Vallb. 

Argentamina.  —  Se  prepara  añadiendo  1  gramo  de  fosfato  argéntico  á  una 
disolución  de  1  gramo  de  etilendiamina  en  10  de  agua.  La  mezcla  es  de 
reacción  alcalina  y  no  se  precipita  con  las  disoluciones  clorurado-sódicas  ni 
con  la  albúmina.  Según  Schaeffer,  la  argentamina  es  mucho  más  eficaz  que 
el  nitrato  argéntico ;  los  gonococos  desaparecen  con  rapidez  del  derrame 
blenorrágico  y  se  curan  con  ella  las  blenorreas  refractarias  á  otras  medica- 
ciones. La  argentamina  produce  fenómenos  de  irritación  muy  acentuados ; 
muchas  veces  conviene  combinar  este  tratamiento  con  la  medicación  astrin- 
gente. Se  emplean  las  disoluciones  siguientes :  parte  anterior  de  la  uretra  1 
por  5  ó  4000  ;  parte  posterior  de  la  uretra  1  por  1000.  Las  disoluciones  al  1 
por  500  son  toleradas,  pero  innecesarias. 

(Rev.  de  therap.  tnedico-chirurgicale).  —  F.  Toledo. 
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AM10TR0F1A  AGUDA  (TIPO  ARAN-DÜCHENNE) 

DESARROLLADA  EN   EL  CURSO  DE  UN   EMPIEMA  DOLOROSO 

ros  »  BocTOm 

D.  RICARDO  PÉREZ  VALDÉ8 

Médico  de  número,  por  oposición,  del  HotpiUl  General. 


Son  tan  raras  las  lesiones  amiotróficas  en  el  curso  del  empieraa, 
que,  la  mayor  parte  de  los  autores,  aun  los  que  estudian  con  más  la- 
titud los  derrames  pleuríticos  y  sus  consecuencias,  ni  siquiera  las 
consignan. 

Cierto  es,  que  estando  como  están  por  regla  general  los  empie- 
matosos,  extenuados  y  enflaquecidos  por  la  enfermedad,  es  fácil 
atribuir  en  ellos  á  debilidad  propia  de  su  estado,  lo  que  en  algunos 
puede  ser  impotencia  muscular  de  causa  más  directa  y  local.  Como, 
por  otra  parte,  no  suelen  acompañarse  estas  miopatías  de  síntomas 
que  soliciten  la  atención  del  enfermo  (dojor,  contractura),  es  posible 
y  basta  muy  probable  que  alguna  vez  pase  desapercibida  una  com- 
plicación, en  la  que  por  regla  general  no  se  piensa. 

De  cualquier  modo,  no  es  de  las  complicaciones  más  frecuentes,  y 
bajo  la  forma  que  voy  á  referir,  es  tan  excepcional,  que  eti  la  litera- 
tura médica  corriente,  no  he  encontrado  ni  un  solo  caso  que  se  le 
parezca,  pues  aunque  Bouveret  cita  en  su  Traite  de  LEmpyeme,  tres 
casos  de  amiotrofia,  dos  de  Lépine  y  uno  de  Weill,  sólo  se  parecen 
al  presente  en  que  los  tres  se  presentaron  en  el  curso  de  empiemas 
dolorosos,  y  de  marcha  prolongada  y  rebelde :  pero  difieren  esen- 
cialmente en  la  localización  de  la  atrofia  que  se  limitó  al  lado  enfer- 
mo, localizándose  casi  exclusivamente  en  el  grupo  muscular  de  Erb. 
A  fines  de  Marzo  último,  Ingresó  en  mi  sala  del  Hospital  General 
Año  XIX.  —  Num.  43L  -  5  Marzo ,  1893.  19 
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un  robusto  mozo  de  veintiséis  años,  panadero,  sin  antecedentes  mor- 
bosos paternos  ni  personales  y  con  el  cuadro  sintomático  de  una 
neumonia  aguda  y  violenta  en  el  lado  derecho  (dolor  agudo,  fiebre 
alta,  respiración  frecuente  y  breve,  soplo,  esputos  herrumbrosos, 
etcétera,  etc.).  Se  encontraba  en  el  cuarto  dia  de  enfermedad ;  ocho 
días  después,  perdían  los  esputos  la  coloración  característica  y  des* 
aparecían  los  síntomas  locales  de  la  neumonía,  siendo  sustituidos 
por  los  de  un  extenso  derrame  pleurítico,  cuya  naturaleza  purulen- 
ta hizo  evidente  una  punción  exploradora  que  sirvió  á  la  vez  para 
extraer  800  gramos  de  pus. 

Dada  la  facilidad  con  que  en  estos  empiemas  meta-neumónicos  se 
obtiene  la  curación  por  la  simple  toracen tesis,  esperaba  no  tener  que 
acudir  á  una  operación  más  complicada ;  pero  la  rapidez  con  que  se 
reprodujo  el  derrame,  y  el  mal  estado  general  del  enfermo  que  se 
acentuaba  gradualmente,  me  decidieron  á  practicar  la  pleurotomia 
con  resección  de  costilla  y  lavado  consecutivo  de  la  cavidad  pleural, 
con  una  solución  de  cloruro  de  zinc  al  5  por  100. 

El  resultado  inmediato  de  la  operación  fue  excelente,  desapareció 
la  fiebre  vespertina,  se  despertó  el  apetito  y  empezó  el  enfermo  á  nu- 
trirse. Así  continuó  por  espacio  de  cuarenta  días  con  algunas  alter- 
nativas de  fiebre  que  exigían  nuevos  lavados  pleurales,  pero  sin  que 
la  supuración  tuviese  tendencias  á  suprimirse,  ni  el  dolor  del  costa- 
do hubiese  desaparecido  totalmente,  antes  bien  presentaba  de  vez  en 
cuando  exacerbaciones  tan  agudas  que  exigían  el  uso  de  la  morfina 
en  inyecciones. 

Por  esta  época,  es  decir,  á  los  cuarenta  días  de  operado,  se  me 
quejó  en  la  visita  de  la  mañana  de  un  dolor  agudísimo  en  las  manos 
que  le  había  mortificado  toda  la  noche  anterior  sin  dejarle  descansar 
un  momento.  Efectivamente,  existía  un  edema  intenso  y  doloroso  en 
el  dorso  de  ambas  manos,  mucho  más  acentuado  en  el  de  la  derecha. 
Hice  que  le  recubrieran,  las  partes  doloridas  con  un  linimento  cal- 
mante envolviéndolas  luego  en  algodón,  y  dispuse  que  tomara  4  gra- 
mos de  salicilato  de  sosa  en  otras  tantas  copas  de  leche.  Continuó 
este  tratamiento,  con  algunas  ligeras  modificaciones  durante  unos 
días,  y  á  los  cuatro  ó  seis  había  desaparecido  el  edema  y  los  dolo- 
res eran  más  tolerables,  pero  ganaban  en  extensión,  propagándose 
á  los  antebrazos  cuyos  movimientos,  lo  mismo  que  los  de  las  manos, 
eran  muy  dolorosos. 

Poco  á  poco  fueron  mitigándose  en  uno  y  otro  punto  y  ya  no  volví 
á  ocuparme  gran  cosa  del  estado  local  de  las  extremidades,  vigilan- 
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4o  más  bies  el  corazón,  por  temor  á  una  localización  probable  de  le 
que  yo  juzgué  como  un  acceso  de  reumatismo  agudo. 

Alguna  vez  me  indicó  el  enfermo  que  había  perdido  mucha  fuerza 
en  las  manos,  pero  lo  encontraba  tan  natural  después  del  episodio 
reumático  reciente,  que  no  lo  di  importancia.  Ya  un  día  insistió  más 
y  me  dijo  que  se  estaba  quedando  baldado,  hice  que  le  levantaran  la 
■cara  citada  y  con  gran  sorpresa  me  encontré  con  lo  que  constituye 
la  parte  más  importante  de  esta  historia :  con  una  atrofia  casi  com- 
pleta de  manos  y  antebrazos. 

Eo  la  cama  contigua  á  la  ocupada  por  el  enfermo  había  un  pobre 
-ciego  que  presentaba  el  cuadro  típico  de  mlopatia  espinal  (tipo  Aran- 
Duchenne).  La  comparación  del  aspecto»  actitud  y  funcionalismo,  en 
lo  que  se  reñere  á  las  manos  de  ambos  enfermos,  daba  una  seme- 
janza de  exactitud  sorprendente. 

Las  eminencias  tenar  ó  hipotenar,  habían  desaparecido,  forman- 
do una  ligera  concavidad  alargada  que  sustituía  á  la  convexidad 
normal :  las  caras  anterior  y  posterior  de  los  antebrazos  formaban 
dos  canales,  limitados  por  el  cubito  y  el  radio  :  las  manos  pendían 
inertes,  presentando  la  actitud  especial  producida  por  la  atrofia  de 
loe  interóseos :  apenas  si  el  enfermo  podía  intentar  algún  movi- 
miento, y  en  estos  casos  se  observaba  en  las  manos  una  tremula- 
ción que  en  ocasiones  se  convertía  en  verdadero  temblor.  La  pre- 
sión era  imperceptible.  No  hubo  anestesias,  hiperestesias,  ni  otras 
alteraciones  de  la  sensibilidad,  que  los  dolores  desarrollados  en  un 
principio; 

La  excitabilidad  eléctrica  se  encontraba  muy  disminuida,  espe- 
cialmente en  el  antebrazo  y  mano  derechos.  Una  corriente  farádica 
que  en  el  hombro  ó  la  pierna  provocaba  una  sensación  de  dolor  in- 
tenso, era  soportada  en  las  partes  enfermas  sin  producir  gran  im- 
presión. No  se  pudo  comprobar  la  reacción  de  degeneración. 

El  enfermo  continuó  en  la  Sala  hasta  el  20  de  Junio  que  se  marchó 
á  su  pueblo  natal  (Galicia),  sin  querer  en  absoluto  que  se  le  hiciese 
una  nueva  operación,  varias  veces  propuesta,  en  v^sta  de  que  la  su- 
puración, aunque  muy  disminuida,  no  acababa  de  desaparecer. 

Durante  su  permanencia  en  la  enfermería,  se  le  aplicaron  diaria- 
mente cornéalas  farádicas,  con  las  cuales  empezaba  á  encontrar  al- 
gún alivio  en  jas  partes  atrofiadas. 
Si  solo  se  tratase  de  una  curiosidad  clínica,  lo  prohable  es  que  no 

me  hubiese  ocupado  de  publicar  este  caso,  pero  concurren  en  él 

una  serie  de  elementos  tan  contradictorios,  en  apariencia,  que  biea 
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merece  entremos  un  poco  en  el  análisis  de  las  deducciones  á  que  se 
prestan. 

Dejando  ¿  un  lado  la  rapidez  con  que  en  este  enfermo  se  hito  pu- 
rulento el  derrame,  que  bien  puede  hacer  pensar  en  que  lo  fuese 
desde  un  principió  sin  pasar  por  la  fase  fibrino-serosa,  etc.,  y  omi- 
tiendo otra  porción  de  detalles  relativos  á  la  evolución  de  la  neumo- 
nía, que  no  consigno  por  no  hacer  esta  historia  demasiado  extensa  y 
pesada,  me  ocuparé  exclusivamente  del  hecho  culminante  de  ella,. 
que  es  la  atrofia  muscular. 

La  forma  adoptada  por  ésta,  es  indudablemente  la  que  adopta  casi 
siempre  la  atrofia  muscular  progresiva,  la  que  ha  hecho  clásico  el 
tipo  amiotrófico  descrito  por  Duchenne  y  Aran.  El  mismo  principio* 
por  las  manos,  los  mismos  grupos  musculares  alterados,  la  misma 
limitación  del  primer  ataque  á  los  músculos  del  antebrazo  y  roanoP 
y  la  misma  simetría  de  las  lesiones  musculares.  Cierto  que  no  9e 
comprobó  la  reacción  de  degeneración  propia  de  las  amiotrofias  es- 
pinales, pero  es  posible  que  no  fuese  el  momento  oportuno-  de  bus- 
carlos:  por  otra  parte,  la  reacción  de  degeneración,  parece  que  debe 
ser  una  cosa  facilísima  de  comprobar,  y,  sin  embargo,  es  de  lo  más 
arduo  que  existe  en  electroterapia :  si  á  esto  se  añade  mi  escasa  ex- 
periencia en  estos  asuntos,  se  comprenderá  lo  fácilmente  que  ha  po- 
dido pasarme  desapercibido. 

Por  lo  demás,  no  siempre  se  presenta  la  reacción  de  degeneración 
en  la  parálisis  muscular  progresiva  y  no  por  ello  dejan  de  conside- 
rarse tales  casos  como  verdaderos  y  genuinos. 

Hasta  aquí,  todo  parece  hallarse  comprendido  dentro  del  tipo  amio- 
trófico Aran-Duchenne,  y  aparte  de  la  marcha  rapidísima  y  de  las 
circunstancias  en  que  se  presentó,  seria  uno  de  tantos  casos  vulga- 
res, sin  motivo  alguno  digno  de  llamar  la  atención.  Pero  no  debemos 
olvidar  que  la  atrofia  de  las  extremidades  fue  inmediatamente  pre- 
cedida de  un  acceso  de  dolores  intensos  y  edema,  en  los  mismos  pun- 
tos que  luego  se  atrofiaron  :  síntomas  ambos,  que,  lo  mismo  que  la 
tremulación  y  el  temblor,  caracterizan  á  las  amiotrofias  de  origen 
neurítico  y  sirven  precisamente  para  diferenciarlas  de  las  amiotro- 
fias mielopáticas. 

Por  otra  parte,  no  es  posible  desconocer  la  importancia  inmensa 
que  en  este  caso  ha  de  tener  la  neuritis  intercostal  desarrollada  des- 
de el  principio  de  la  pleuresía,  y  que,  racionalmente  pensando,  debe 
ser  considerada  como  punto  de  partida,  como  causa  prima  de  todo 
el  síndrome  nervioso  desarrollado  ulteriormente. 
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Nos  resta  por  analizar  la  marcha  verdaderamente  excepcional  de 
la  enfermedad. 

En  veintiséis  días  se  atrofia  una  cantidad  de  músculos  que  por  ve- 
gta  general,  en  «los  casos  clásicos  en  que  se  afectan  los  mismos  gru- 
pos musculares,  tardan  meses  y  aun  años  en  alcanzar  el  mismo  gra- 
do de  destrucción.  Esta  marcha  rapidísima  corresponde  á  las  «po- 
liomielitis anteriores  agudas  »  y  dentro  de  este  grupo  á  la  forma  des- 
crita con  el  nombre  de  «  poliomielitis  anterior  de  marcha  rápida». 
'Ninguna  otra  afección  nerviosa  procede  con  tanta  rapidez.  La  neu- 
ritis múltiple,  la  poliomielitis  anterior,  que  corresponde  al  tipo  Aran- 
Duchenne,  la  siringomielia,  que  con  frecuencia  se  manifiesta  bajo 
4a  misma  formfo  de  la  atrofia  progresiva,  etc.,  etc.,  caminan  con  más 
lentitud  y  no  producen  atrofias  tan  completas  en  tan  corto  intervalo 
-de  tiempo.  Hay,  pues,  que  admitir  la  existencia  de  una  inflamación 
muy  aguda  de  las  astas  anteriores  de  la  médula  hacia  el  abultamien- 
to  cervical,  que  es  el  punto  que  corresponde  generalmente  á  la  lo-* 
-causación  atronca  presentada  en  este  caso. 

Como  se  ve,  coinciden  en  este  enfermo  elementos  sistemáticos  pro- 
pios de  distintas  afecciones  nerviosas.  Por  un  lado,  síntomas  carac- 
terísticos de  las  neuritis  periféricas  (dolores,  edema,  temblor),  y  por 
otro,  localizaciones  atróficas  que  han  dado  personalidad  á  una  afec- 
ción que  tiene  su  fisonomía  especial,  su  manera  de  ser  propia  y  sus 
lesiones  centrales  bien  conocidas.  Y,  por  último,  una  marcha  que  no 
responde  á  lo  que  es  común  y  frecuente  én  una  y  otra  afección. 

¿Cómo  clasificar,  en  dónde  se  debe  incluir,  á  qué  lesión  debe  rea*- 
ponder  el  síndrome  observado  en  este  caso?  Desde  luego  debe  ser 
desechado  todo  criterio  sistemático  que  tienda  á  localizar  en  un 
punto  preciso  del  organismo,  el  substractum  anatómico  de  afección 
tan  polimorfa,  y  aceptar  un  eclepticismo  que  nos  permite  relacio- 
nar entre  si  los  distintos  episodios  de  ella.  Es  lógico  suponer  que  la 
lesión  de  los  cordones  nerviosos  y  la  inflamación  de  las  astas  ante- 
riores de  la  médula  obedecen  á  la  misma  causa  y  en  el  fondo  son  la 
misma  cosa. 

El  punto  de  partida  ha  debido  ser  la  neuritis  intercostal,  á  conse- 
cuencia de  esto  se  produjo  una  lesión  orgánica  ó  dinámica  en  la  mé- 
dula y  la  atrofia  aguda  muscular. 

Resumen:  Empiema  doloroso  tratado  quirúrgicamente,  en  el  cur- 
so del  cual  se  desarrollan  de  una  manera  aguda  y  excepcional  mente 
rápida,  el  síndrome  que  caracteriza  el  tipo  de  amiotrofia  Aran- Da-, 
chenne. 
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Coinciden  en  este  enfermo  elementos  sintomáticos  propios  de  las- 
neuritis  múltiples  y  de  las  poliomielitis  aguda  y  crónica. 

El  hecho  culminante  es  la  atrofia  muscular,  y  el  interés  científica 
de  este  caso, poco  común,  reside  principalmente  en  la  determinación 
anatómica  que  ha  ocasionado  la  amiotrofia. 

Y  no  es  que  se  trate  de  satisfacer  una  curiosidad  diagnóstica  con 
la  averiguación  de  este  dato.  Es  que  el  hecho,  en  sí  entraña  una  de 
las  cuestiones  más  debatidas  en  neurología,  como  es  la  localizacióu 
precisa  de  la  lesión  que  determina  la  amiotrofia  de  origen  nervioso. 

Mientras  unos  sostienen  que  estos  reconocen  siempre  como  causa 
una  lesión  orgánica  ó  dinámica  de  la  substancia  gris  de  la  médula ; 
defienden  otros,  con  igual  convicción  y  aportando  datos  de  igual 
fuerza,  que  la  lesión  se  encuentra  en  las  terminaciones  nerviosas 
intra-musculares. 

Como  en  este  caso  no  hay  autopsia,  claro  está  que  no  es  posible 
resolver  de  una  manera  precisa  y  categórica  este  problema,  que  exi- 
ge un  estudio  detenido  y  muy  esmerado  de  los  elementos  nerviosos 
y  musculares ;  pero  el  análisis  de  los  síntomas,  la  marcha  que  ha  se- 
guido la  enfermedad  y  la  conjunción  de  signos  propios  de  distintas 
situaciones  anatómicas,  nos  permiten  cuando  menos  deducir  que 
existen  puntos  de  contacto.  Coincidencias  de  origen,  comunidad  de 
manifestaciones  que  aproximan  y  fusionan  en  circunstancias  deter- 
minadas, afecciones  que  se  clasifican  aparte  y  entre  las  cuales  se 
trata  de  establecer  excisiones  cuyo  artificio  se  encarga  de  revelar  la 
observación  desapasionada  de  los  hechos. 

Este  caso,  en  el  que  se  presentan  mezcladas  y  confundidas  este- 
riorizaciones  que  están  reconocidas  como  pertenecientes  á  lesiones, 
centrales  y  lesiones  periféricas,  parece  demostrar : 

1.*  Que  no  es  posible  en  la  clasificación  de  las  amiotrofias  estable- 
cer divisiones  anatómicas  que  respondan  á  cada  agrupación  sinto- 
mática. 

2.*  Que  una  misma  causa  localizándose  en  la  médula  ó  en  los  cor- 
dones nerviosos,  puede  determinar  indistintamente  el  mismo  con» 
junto  sintomático. 

3.*  Que  las  neuritis  inflamatorias,  pueden,  en  contra  de  la  opinión 
de  Erb,  determinar  atrofias  musculares  exactamente  iguale9  que  las 
neuritis  degenerativas. 

4.#  Que  existen  poliomielitis  consecutivas  á  neuritis  periféricas 
como  hace  ya  años  indicó  Leyden. 

Y  5.°  Que  e0  los  empiemas  dolorosos  deben  tenerse  presentes  las 
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complicaciones  amiotróflcas,  cuyo  estudio  detenido  puede  contribuir 
mucho  al  conocimiento  exacto  de  la  lesión  histológica  que  determi- 
nen las  atrofias  musculares. 


DATOS  DIAGNÓSTICOS 

QUE  SE  PUEDEN  DEDUCIR  DEL  INTERROGATORIO  DE  LOS  GASTROPÁTICOS 


D.  NICOLÁS  RODRÍGUEZ  ABAYTÜA 

Doctor  en  Medicina  y  Cirugía,  Madrid. 
( Continuación). 

La  casi  unanimidad  de  los  gastropáticos  acu- 
¿ic tramonto*  &  tatemo**     den  al  médico  prolongada  época  después  de  co- 
±u**i ha* cambiado  6  «»-     menza(ja  8U  enfermedad,  y,  generalmente,  se 


t  tomismo*  ca- 

presentan  con  un  estado  gástrico  complejo  que, 
reemplazando  la  afección  primitiva,  la  desna- 
turaliza y  embaraza  la  puntualización  del  tipo  de  dispepsia  protopá- 
tica,  creada  por  la  alteración  simultánea  y  uniforme  de  la  triple  ac- 
tividad funcional  del  estómago  (quimismo,  motilidad,  absorción;. 
Casi  siempre,  en  efecto,  el  caso  que  á  nuestra  observación  se  some- 
te, está  mistificado  por  la  intercurrencia  de  una  serie  de  complica- 
ciones, cuya  sucesión  en  el  tiempo  se  debe  procurar  establecer  me- 
diante un  detenido  interrogatorio.  La  persistencia  de  las  perturba- 
ciones funcionales,  engendra,  en  un  momento  dado,  verdaderas  le- 
siones anatómicas,  y  entonces,  no  se  trata  ciertamente  de  una  dis- 
pepsia simple,  sino  de  una  gastritis  crónica,  de  una  úlcera,  de  una 
gastrectasia,  etc. ;  pero  esta  transición  á  una  enfermedad  orgánica, 
no  representa  motivo  autorizante  para  negar  la  existencia  prece- 
dente de  un  determinado  tipo  de  dispepsia  primitiva,  cuya  unidad f 
dentro  del  grupo,  resalta  evidentemente  ostensible  por  la  etiología, 
el  síndrome  y  la  manera  como  éste  se  modifica  bajo  la  acción  de  los 
agentes  terapéuticos.  La  mejor  pru  eba  demostrativa  de  este  cambio 
en  la  eondición  intrínseca  del  proceso  morboso  por  el  transcurso  de! 
tiempo  sobrevenido,  la  suministran  los  propios  pacientes,  declaran- 
do que  su  afección  ha  variado  de  caracteres.  La  enfermedad  de 
Reichmann,  es  el  más  adecuado  ejemplo  que  puede  alegarse  en  con- 
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tra  del  error  cometido  al  no  conceder  á  la  dispepsia  otro  valor  que 
el  de  un  síndrome.  Dicha  entidad  nosológica  se  inicia  por  nn  des- 
arreglo puramente  funcional,  una  excitación  glandulo-secretoria, 
cuya  durable  sobreactividad  concluye  por  ocasionar  la  aparición  de 
lesiones  secundarias  de  la  mucosa  (úlcera,  gastritis),  y  de  la  muscu- 
latura (dilatación)  gástricas.  Así  sucede  que,  llegada  á  una  fase  avan- 
zada, la  hipersecreción  permanente,  desfigura  todos  sus  primitivos 
síntomas :  los  dolores  y  los  vómitos  pierden  de  intensidad  y  de  fre- 
cuencia, los  líquidos  expulsados  al  exterior  carecen  de  acidez,  y  el 
sujeto  está  macilento  y  se  demacra  extraordinariamente.— En  otras 
ocasiones,  las  transmutaciones  acaecidas  en  el  cuadro  sintomático 
de  la  gastropatía,  se  derivan  de  los  distintos  períodos  que  componen 
la  evolución  de  la  misma.  £1  vómito,  raro  en  los  comienzos  del  cán- 
cer, adquiere  insistencia  inusitada  cuando  la  neoplasia  principia  á 
obliterar  el  píloro ;  más  tarde,  recupera  el  carácter  de  infrecuente 
on  concordancia  con  la  debilitación  del  enfermo  y  la  sustitución  de 
la  atonía  á  la  hiperkinesia  inicial  de  la  túnica  muscular. 

Dentro  de  la  pregunta  que  ahora  me  entretiene,  corresponde  tam- 
bién inquirir  los  resultados  del  tratamiento  sobre  los  síntomas  cul- 
minantes y  la  marcha  de  la  afección.  Para  obtener  respuestas  que 
no  pequen  de  vaguedad  é  inexactitud,  es  menester  circunscribir,  se- 
gún sabiamente  aconseja  Bouveret  [loe.  eit  pág.  4),  las  averiguacio- 
nes al  influjo  que  hayan  podjdo  ejercer  los  remedios  de  virtualidad 
probada  y  no  dudosa,  tales  son  :  los  alcalinos,  los  ácidos,  la  hidrote- 
rapia y  el  lavado  del  estómago.— Un  estado  dispéptico  que  ha  mejo- 
rado mucho  ó  ha  sido  momentáneamente  curado  por  los  alcalinos  á 
altas  dosis,  procede  seguramente  de  un  exceso  de  secreción,  y  se 
trata  de  la  hiperclorhidria  protopática,  de  la  gastrosucorrea  ó  de  la 
úlcera.  —  Los  ácidos  minerales  benefician  la  mayoría  de  las  gastro- 
patias  con  disminución  de  secreción,  pero,  este  beneficio,  sólo  se 
•consigue  por  lenta  progresión,  y  no  deja  en  el  individuo  un  recuerdo 
tan  claro  como  el  alivio  producido  por  los  alcalinos  en  los  casos  de 
hipercrinia  del  jugo  digestivo.  La  intolerancia  que  para  la  limonada 
olorhidrica  se  observa  á  veces,  puede  ser  tributaria  de  una  especie 
-de  idiosincrasia,  y,  por  consiguiente,  no  constantemente  significa 
que  la  enfermedad  dependa  de  la  exageración  de  la  secreción.  —  La 
hidroterapia,  bajo  la  forma  de  duchas  ó  de  lociones,  reditúa  bas- 
tante satisfactorios  resultados  en  las  dispepsias  oriundas  de  la  neu- 
rastenia, al  paso  que  sus  efectos  son  aleatorios  en  las  gastritis  cró- 
nicas y  en  la  hipersecreción  permanente.  —  El  lavado  gástrico  ma- 
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nifiestael  máximo  de  su  éxito  en  :  las  dilataciones  sin  estenosis  pi- 
lórica,  las  gastritis  crónicas  con  fermentaciones  acidas  secundarias, 
y,  la  enfermedad  de  Reichmann  con  retención  estomacal. 

Constantemente  útil  la  indagación  de  la  can* 
iiuwfi**«ñáo**<*  tidad  y  calidad  de  la  alimentación  habitual,  la 
posesión  de  estos  pormenores  entraña  impres- 
cindible necesidad  si  el  sujeto  está  visiblemente  demacrado.  En  se- 
mejante caso,  hay  precisión  de  exigir  concretos  detalles,  á  fin  de 
deslindar  si  el  enflaquecimiento  dimana,  más  que  de  la  afección 
gástrica,  de  una  dietética  insuficiente  ó  mal  dirigida.  La  práctica 
descubre  á  diario  dispépticos  que,  ya  por  voluntad  propia  ya  por 
prescripción  impuesta,  reducen  intempestivamente  su  alimentación 
al  uso  exclusivo  de  carne  y  huevos  ó  se  someten  indefinidamente  á 
la  dieta  láctea,  con  lo  cual  determinan  una  caquexia  de  inanición. 
Hecha  salvedad  de  los  trastornos  gástricos  ligados  á  profundas  le- 
siones estructurales  del  ventrículo,  la  aminoración  del  trabajo  clor- 
hidro-péctico,  no  impide  per  se  la  ulterior  transformación  en  el  in- 
testino delgado,  de  las  materias  albuminoideas  en  substancias  ab- 
sorbióles, aptas  para  concurrir  á  la  fabricación  de  nuevas  células. 
Siempre  que  la  indemnidad  de  la  motilldad  gástrica  haga  que  los  in- 
gesta lleguen  en  tiempo  oportuno  y  cantidad  adecuada  al  intestino 
delgado,  las  funciones  de  esta  porción  del  tractus  digestivo,  com- 
pensan la  deficiencia  del  quimismo  estomacal  y  permiten  la  conser- 
vación de  las  fuerzas  al  par  que  el  mantenimiento  de  un  cierto  es- 
tado de  gordura.— -Una  de  las  afecciones  que  más  comunmente  pro- 
voca la  desaparición  total  del  panículo  célulo-adiposo  subcutáneo  y 
la  reducción  de  las  masas  musculares,  es  la  hipersecreción  perma- 
nente en  su  auge  de  desarrollo.  Dos  condiciones  se  conjuncionan  en 
este  caso  para  producir  la  transformación  imperfecta  de  la  materia 
alimenticia :  la  retención  gástrica  y  la  hiperclorhidrización  de  la  se- 
creción. El  retardo  y  disminución  con  que  aquella  da  entrada  en  el 
duodeno  á  la  papilla  quimosa,  y  la  acidez  de  que  ésta  la  satura,  pri- 
van al  intestino  delgado  de  ejercitar  sus  funciones  suplementorias, 
J,  el  producto  digestivo  continua  en  igual  defectuosa  elaboración  á 
la  que  tenia  en  el  estómago.-— En  la  primer  etapa  de  la  gastritis  cró- 
nica se  advierte  bastante  frecuentemente  que  el  enfermo  conserva 
*n  equilibrio  estable  sus  fuerzas  y  su  peso ;  cuando  unas  y  otro 
amenguan  es  indicio  probable  de  que  la  atrofia  ha  invadido  los  ele- 
mentos nobles  de  la  mucosa.  —  La  miastenia  gástrica,  ínterin  no  va 
acompañada  de  dilatación,  no  resiente  notablemente  la  nutrición  ; 
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pero  una  vez  establecido  el  citado  epifenómeno,  surgen  las  fermen- 
taciones anormales,  y,  el  intestino,  soporta  malamente  estas  vicio- 
sas metamorfosis  de  los  alimentos.  —  La  anorexia  histérica  puede 
dar  margen  á  síntomas  inquietantes  de  inanición,  y,  por  rápida  con- 
sunción, crear  una  situación  decididamente  grave.  Su  origen  neuró- 
sico,  la  imprime  un  carácter  peculiar,  que,  puesto  en  evidencia  por 
Lasegue  (1),  ha  sido  ratificado  por  Sollier  (2),  y  que  consiste  en  un 
estado  mental  que  sirve  para  diferenciarla  de.  las  restantes  formas 
de  la  abolición  del  apetito.  Todo  anoréxico,  sin  exceptuar  el  cance- 
roso, se  lamenta  y  se  inquieta  de  su  aversión  á  la  comida,  se  presta 
á  todas  las  tentativas  para  triunfar  de  su  inapetencia ;  se  ingenia  en 
variar  de  régimen  y  relata  lo  estéril  de  sus  afanes  con  la  amargu- 
ra peculiar  de  los  que  son  atormentados  por  su  estómago.  La  histé- 
rica, á  la  inversa,  con  optimismo  inespugnable  repudia  súplicas  y 
amenazas,  se  complace  con  su  condición  y  afirma  que  no  come  por- 
que sufrirla,  y  que  sin  alimentarse  se  encuentra  bien.  —  Los  vómi- 
tos nerviosos,  frecuentes  é  incohercibles,  sustrayendo  al  exterior  el 
total  de  las  substancias  destinadas  á  la  reparación  de  la  economía, 
colocan  á  esta  en  la  necesidad  de  vivir  de  si  propia,  lo  cual  conduce 
á  la  emaciación  por  autofagismo.  —  El  enflaquecimiento  generado 
por  todos  los  estados  morbosos  preenunciados,  puede  ser  reparable  é 
ir  proseguido  de  la  recuperación  de  las  fuerzas  y  de  la  gordura;  po- 
sibilidad que,  por  rarísima  excepción,  se  verifica  momentáneamen- 
te en  el  cáncer  gástrico  á  instancias  del  lavado  ventricular  metodi- 
zado y  la  institución  de  un  régimen  conveniente.  Esta  enfermedad 
se  acompaña  de  un  adelgazamiento  considerable,  rápido  y  fatal- 
mente progresivo ;  ni  se  detiene  ni  retrocede ;  y,  si  el  neoplasma  es- 
tenosa  el  cardias,  muy  generalmente,  los  síntomas  de  inanición  an- 
teceden y  se  sobreponen  á  los  de  la  caquexia  causada  por  la  auto- 
intoxicación  de  los  productos  segregados  en  las  ulceraciones  del 
tumor. 

II 

ESTADO  ACTUAL 

El  estudio  de  los  síntomas  actuales  que  en  calidad  de  fenómenos 
subjetivos  puede  reseñar  el  enfermo,  deben  sujetarse  también  auna 
pauta  interrogatoria  preestablecida,  en  evitación  del  singular  erape- 

(1)  Lasegae,  De  Vanorexie  hyaterique,  ¡n  Eludes  medicales,  t.  II,  p&g*.  45-63,  Pa- 
rís, 1884. 

(2)  Sollier,  Anorexie  hy$teriqu9.  (Rev.  de  med.,  Agosto,  1891). 
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ño  que  tienen  loe  interesados  de  interpretar  las  sensaciones  que  ex- 
perimentan, concediendo  extralimitada  Importancia  á  fenómeno» 
completamente  subalternos,  y  omitiendo  síntomas  de  innegable  va- 
lor diagnóstico. 

Entre  las  cuestiones  que  abraza  esta  segunda. 
/2*We«f.««f<ic«i««c#       parte  del  interrogatorio,  la  primera  que,  en  or- 
denación naturalmente  lógica,  se  presenta  á 
solventación,  es  la  concerniente  á  determinar  la  normalidad,  au- 
mento, pérdida  ó  perversión  del  apetito.— La  persistencia  normal  y 
regalar  de  la  sensación  del  hambre  aparece  como  un  hecho  poca 
frecuente  en  las  gastropatias,  y  casi  limitado  á  las  formas  ligeras  de 
la  gastritis  crónica,  la  dispepsia  miasténica  y  algunas  neurosis  es- 
tomacales.—La  exageración  del  apetito  puede  existir  en  dos  grupos 
de  enfermedades :  en  unas,  depende  del  estado  general,  constituyen- 
do lo  que  se  llama  polifagia,  es  decir,  la  no  saciedad  de  la  sensación 
del  hambre  ni  aun  después  de  una  comida  copiosa  (diabetes,  histe- 
ria, neurastenia,  epilepsia,  demencia,  parálisis  general,  convalecen* 
cia  de  majes  agudos);  en  otras,  dimana  de  la  sensación  especial  del 
estómago,  determinando  el  estado  conocido  con  el  nombre  de  6u¿¿- 
mia,  ó  lo  que  da  lo  mismo,  la  repetición  inmoderada  del  deseo  de  co- 
mer, la  cual  se  observa  con  preferencia  en  las  tres  afecciones  gás- 
tricas que  se  derivan  del  exceso  de  la  secreción  :  la  hiperclorhidria 
protopática,  la  hipersecrecíón  permanente  y  la  úlcera.  En  este  triun- 
virato patológico,  y  durante  sus  períodos  de  remisión  espontánea  ó 
terapéutica  de  los  dolores  y  los  vómitos,  se  manifiestan  las  ganas  de 
comer,  vivas,  imperiosas  y  expresadas  á  menudo  por  un  malestar 
de  decaimiento  indefinible,  que  los  enfermos  se  apresuran  á  contra- 
rrestar con  la  ingestión  de  alimentos,  sobre  todo  de  la  clase  de  los 
tlbuminoideos  (leche,  huevos),  por  haber  aprendido  que  así  aplacan 
sos  molestias  y  retrasan  el  desarrollo  de  la  crisis  gastrálgica.  Si  al- 
gunos ulcerosos  reducen  el  número  y  la  cantidad  de  sus  comidas, 
obedecen  con  ello  mucho  más  al  temor  del  dolor  intenso  que  des- 
pierta la  penetración  de  los  ingesta  en  el  estómago  que  no  á  una 
verdadera  inapetencia.— La  pérdida  del  apetito  ó  anorexia,  tiene  un 
origen  neurósico  ó  procede  de  una  alteración  anatómica  del  estó- 
mago. La  anorexia  histérica,  la  más  importante  de  las  anorexias 
por  causa  nerviosa,  coincide  siempre  con  algunos  estigmas  de  dicha 
gran  neurosis,  y  ofrece  caracteres  propios  que  permiten  reconocer- 
la. Invade  en  la  juventud  hacia  la  época  de  la  adolescencia,  afecta 
más  comunmente  á  la  mujer ;  por  lo  general,  es  completa  é  igual- 


«íente  pronunciada  para  todas  los  alimentos,  y,  como  ya  he  indica- 
do, se  acompaña  de  un  optimismo  que  infunde  hasta  la  complacen- 
cia personal  por  la  falta  absoluta  de  apetito.  Los  gastropáticos  que 
padecen  una  lesión  anatómica  (cáncer,  atrofia  de  la  mucosa  gástri- 
ca, gastritis  parenquimatosa,  degeneración  amiloidea  del  estómago, 
dilatación  con  génesis>bundante  de  ácidos  grasos),  sufren  una  aver- 
sión invencible  para  todas  ó  parte  de  las  substancias  que  entran  en 
la  alimentación  habitual.  La  anorexia  permanente  y  electiva,  es  un 
síntoma  clásico  del  cáncer  gástrico.  El  enfermo,  no  únicamente  tie- 
ile  inapetencia,  sino  que  experimenta  un  marcado  aborrecimiento 
para  la  carne.  Las  tres  historias  de  cancerosos,  en  quienes  existía 
la  bulimia  ó  la  conservación  de  un  apetito  excelente,  recientemente 
añadidas  por  Hanot  (1)  á  las  ya  registradas  por  varios  otros  clínicos» 
no  destruyen  la  solidez  que  al  diagnóstico  precoz  aporta  la  anorexia 
cancerosa.  Este  trastorno  sensitivo  no  depende  esencialmente  de  la 
neoplasia  misma,  sino  que,  ante  todo,  se  encuentra  supeditado  al 
estado  de  la  mucosa  gástrica.  Mientras  ella  permanezca  indemne 
de  toda  lesión  atronca,  la  digestión  susistirá  normal,  y  aun  podrá 
exceder  en  actividad,  cuando  el  tumor  se  circunscribe  á  ocupar  los 
espacios  desprovistos  de  glándulas  pepsinógenas,  ó  implantado  en 
las  regiones  de  éstas,  sólo  las  invalida  en  parte;  en  ambas  condicio- 
nes, el  estímulo  de  la  lesión  colindante  puede  acrecer  la  secreción 
clorhidropéptica.— El  término  genérico  de  parorexiaí  designa  las 
perversiones  del  apetito,  y,  por  consiguiente,  hace  referencia  á  las 
modificaciones  no  cuantitativas,  sino  cualitativas  del  mismo.  Com- 
prende tres  variedades  :  la  matacía  ó  deseo  de  manjares  excitante» 
(especies,  condimentos),  la  pica  ó  apetencia  de  substancias  que  no 
son  realmente  alimentos  (carbón,  yeso,  cenizas,  bujías,  etc.),  y  la 
alotrofagia  ó  manía  de  ingerir  cosas  extraordinarias  (excrementos, 
tierra,  lagartijas,  etc.).  Tales  perversiones  se  muestran  incompara- 
blemente más  frecuentes  en  las  neurosis  que  en  las  gastropatias,  y, 
fuera  de  la  dispepsia  de  las  cloróticas,  son  patrimonio  exclusivo  del 
histerismo,  la  neurastenia  y  la  alienación  mental. 

(1)  Hanot,  Sur  lee  modificetione  de  Vappétit  dens  le  cáncer  de  Veetomac  et  du  foie. 
(Sen.  du  9  Agosto  1893,  tenue  á  Besanooa  par  I'Asíoc.  fran$>  pour  le  arañe,  de» 
■ciencet). 

(Continuará) 

■  Ji   %  *****  »  »" 


261 

INOCULACIONES  ANTICOLÉRICAS 

roa 

D.  FEDERICO  TOLEDO  Y  CUEVA 

Médico  en  Lm  Rout  (Madrid). 


Si  cuanto  se  refiere  al  tratamiento  del  cólera  tiene  un  interés* 
grandísimo  por  los  estragos  que  produce  esta  enfermedad  y  el  es- 
panto que  siembra  en  las  poblaciones  que  ataca,  mucho  más  ha.  do 
tener  su  profilaxis.  Conocida  ya  la  patogenia  del  cólera,  queda  aún 
que  dar  un  paso  más  adelante  para  hacer  con  él  lo  que  Roux  ha  he- 
cho con  la  difteria ;  es  decir,  descubrir  la  vacuna  colérica  é  inocu- 
larla, y  evitar  asi  ó  disminuir  los  estragos  de  esta  terrible  enfer- 
medad, problema  resuelto  hasta  cierto  punto  por  el  Dr.  Haffkine. 

Koch,  á  quien  se  debe  también  el  descubrimiento  del  bacilo  de  la 
tuberculosis,  se  trasladó  hace  diez  años  á  Calcuta,  con  objeto  de  es- 
tudiar  las  causas  del  cólera  y  de  sus  observaciones,  comprobadas 
después  en  puntos  distintos  del  Universo,  resulta  que  el  único  mi- 
crobio asociado  siempre  á  esta  enfermedad  y  que  no  se  observa  en 
otra,  es  el  bacilo  coma.  Los  animales  no  padecen  el  cólera,  y  el  hom- 
bre sano  está  dotado  de  una  gran  fuerza  de  resistencia  contra  él. 

El  Dr.  Haffkine  ha  hecho  en  la  India  durante  estos  dos  años  últi- 
mos estudios  interesantísimos  que  le  han  conducido  á  obtener  dos 
vacunas  anticoléricas,  que  ha  empleado  en  bastantes  casos  con  el 
éxito  que  indicaremos  después. 

El  bacilo  coma  está  dotado  de  una  energía  tóxica  grandísima  so- 
bre los  animales,  como  lo  demuestra  el  hecho  de  que,  introduciendo- 
en  la  cavidad  peritoneal  una  cantidad  mínima  de  este  micro-orga- 
nismo, produce  la  muerte.  Las  inyecciones  en  el  tejido  muscular 
son  menos  activas,  y  las  intravenosas  ocasionan  trastornos  impor- 
tantes, pero  la  enfermedad  que  resulta,  jamás  se  presenta  con  los 
síntomas  clínicos  del  cólera. 

Tratando  antes  los  animales  por  un  virus  colérico  atenuado,  se  le& 
protege  contra  la  infección  artificial,  que  sería,  de  lo  contrario,. 
mortal. 

El  Dr.  Haffkine  ha  cultivado  el  bacilo  coma  en  la  cavidad  perito- 
neal del  conejillo  de  Indias,  y  ha  obtenido  dos  virus  atenuados  ó  va- 
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•cunas  de  intensidad  diferente,  pero  capaces  de  proteger  á  los  ani- 
males contra  todas  las  forma»  de  infección  por  el  virus  colérico. 

Demostrada  por  experimentos  numerosos  la  eficacia  de  esta  vacu- 
na en  los  animales,  quedaba  por  averiguar  si  era  igualmente  eficaz 
en  el  hombre.  Para  resolver  este  problema,  ha  tropezado  el  Dr.  Haff- 
kine  con  muchas  dificultades,  tanto  por  no  reunir  los  animales  ne- 
cesarios para  obtener  la  vacuna,  como  porque  para  sacar  datos  po- 
sitivos respecto  á  la  eficacia  del  método,  era  necesario  operar  en 
grande  escala.  Durante  un  año  de  trabajos  incesantes,  consiguió  al 
fin  que  se  perdiera  el  miedo  á  las  inoculaciones  y  que  se  vacunaran 
millares  de  personas  en  el  Oudh  y  el  Punjab. 

Al  principio,  y  hasta  que  se  perdió  el  miedo  á  la  operación,  fue 
preciso  emplear  dosis  pequeñísimas  para  evitar  alarmas,  porque  dos 
accidentes  ocurridos  en  Delhi,  y  que  eran  independientes  por  com- 
pleto del  método,  fueron  causa  de  que  el  vulgo  se  opusiera  á  las  in- 
oculaciones anticoléricas.  En  la  actualidad,  en  la  parte  superior  de 
la  India,  Bengala,  Behar  y  Assam,  se  han  inoculado  32.166  personas. 
De  éstas,  las  dos  terceras  partes  se  han  inoculado  con  la  segunda 
vacuna  en  un  periodo  variable  entre  cinco  y  sesenta  días. 

En  Calcuta,  durante  el  año  1894,  se  vacunaron  3478  personas.  En 
13  casas,  en  las  que  vivían  181  vecinos,  se  desarrolló  el  cólera  de  los 
dos  á  los  ciento  ochenta  días  después  de  hacerse  la  inoculación.  De 
181  vecinos,  se  habían  vacunado  85,  y  de  éstos  murió  uno,  ó  sea  el 
1*18  por  100.  Entre  los  96  no  vacunados,  hubo  15  casos  de  cólera  y  11 
muertes,  ó  sea  el  15*63  por  100  de  casos  y  el  11*63  por  100  de  defun- 
ciones. En  Agosto  del  mismo  año,  se  desarrolló  una  epidemia  en  un 
regimiento  acantonado  en  Cawnpore,  compuesto  de  872  plazas;  75 
de  estos  soldados  habían  sido  vacunados  trece  meses  antes;  hubo 29 
casos  de  cólera,  de  los  que  murieron  13  entre  los  no  vacunados. 

En  el  presidio  de  Gaya,  el  cirujano  mayor  Dr.  R.  Macrae  ensayó 
el  método  del  Dr.  Haffkine.  El  9  de  Julio  de  1894,  se  presentó  el  cóle- 
ra en  el  distrito  de  Gaya,  y  desde  esta  fecha  hasta  el  2  de  Agosto, 
fueron  atacadas  34  personas,  de  las  que  numeren  28.  Había  enton- 
ces en  el  presidio  422  presidiarios,  de  los  que  se  vacunaron  desde  el 
$  al  17  de  Julio  215.  En  este  período  de  tiempo,  hubo  en  le  prisión, 
cuyas  condiciones  higiénicas  son  excelentes,  6  casos  de  cólera  con 
¿defunciones. 

Como  á  causa  de  los  progresos  de  la  epidemia  se  trasladaron  mu- 
chos presidiarios  al  campo,  el  Dr.  Macrae  divide  en  tres  períodos  sus 
experimentos  de  inoculación  anticolérica;  el  primero  comprende 
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desde  el  18  de  Julio,  fecha  de  la  primer  inoculación,  hasta  el  24  del 
mismo  mes,  en  cuyo  día  se  hicieron  las  reinoculaciones ;  el  segun- 
do se  refiere  á  los  prisioneros  que  quedaron  en  la  cárcel,  después  de 
trasladarse  al  campo  la  mayoría,  y  comprende  desde  el  25  de  Julio 
al  2  de  Agosto,  en  cuya  fecha  ocurrió  la  última  defunción  por  colera 
en  el  presidio ;  el  tercero  se  refiere  á  los  prisioneros  que  fueron  tras- 
ladados al  campo  el  25  de  Julio,  y  comprende  desde  esta  fecha  hasta 
el  1.*  de  Agosto,  en  cuyo  día  ocurrió  la  última  defunción  entre  ellos. 


CUADRO  I 


Primer  período: 


retos. 

N&mero  de  prisioneros  inoculado». 

Número  da  los  no  inoculado*. 

1894 

Julio  20 

215. 

Casos  de  cólera,  2;  muertes,  2. 

218.  Casos  de  cólera,  2; 
muertes,  1. 

>    21 

213. 

—           —      ninguno. 

210.  Casos  de  cólera ,  1 ; 
muertes,  1. 

>    22 

211. 

—           —      2;  muertes,  2. 

210.  Casos  de  cólera,  4 ; 
muertes,  8. 

»    28 

209. 

(Inoculados,  164;  reinoculados,  45); 

206.  Casos  de  cólera,  nin- 

casos de  cólera,  1  (inoculado  una 

guno. 

sola  vez. 

>    24 

208. 

(Inoculados,  20;  reinoculados,  188); 

206.  Casos  de  cólera,  nin- 

casos de  cólera,  ninguno. 

guno. 

CUADRO  II 

Número  de  presidiario*  inoculados  y  casos  de  cólera  en  el  presidio 
desde  el  25  de  Julio  al  2  de  Agosto. 


Pecha. 


1894 

Julio  25 

>  26 
»    27 

>  28 


>  81 
Agesto  1/ 

>  2 


N amero  de  presidiarios  inoculados. 


84.  (Inoculados,  8;  reinoculados,  81); 

casos  de  cólera,  1  (reinoculado). 
88.  (Inoculados,  8;  reinoculados,  80); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
38.  (Inoculados,  8;  reinoculados,  80); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
88.  (Inoculados,  8;  reinoculados,  80); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
82.  (Inoculados,  2;  reinoculados,  80); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
82.  (Inoculados,  2;  reinoculados,  80); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
82.  (Inoculados,  2;  reinoculados,  30); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
32.  (Inoculados,  2;  reinoculados,  80); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
32.  (Inoculados,  2;  reinoculados,  30); 

casos  de  cólera,  ninguno. 


Número  de  los  no  inoculados. 


50.  Casos  de  cólera,  1. 

48.  Casos  de  cólera,  1; 
muertes,  1. 

48.  Casos  de  cólera,  nin- 

guno. 

49.  Casos  de  cólera,  8; 

muertes,  1. 

45.  Casos  de  cólera,  nin- 

guno» 

46.  Casos  de  cólera,  1 

muertes,  1. 

49.  Casos  de  cólera,  nm- 
guno. 

49.  Casos  de  cólera,  nin- 
guno. 

58.  Casos  de  cólera,  1. 
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CUADBO  in 

Presidiarios  inoculados,  reinoculados  y  no  inoculados  que  se  trasladaron  si 
campo  el  25  de  Julio  %  y  casos  diarios  de  cólera  hasta  d  1.*  de  Agosto. 


F«che. 


1894 
Julio  25 

»    26 

»    27 

»  28 
»  29 
»  30 
i  81 
Agosto  1/ 


N amero  de  preetdWrioe  inoculados. 


174.  (Inoculados,  17;  reinoculados,  157); 

caaos  de  colera,  ninguno. 
174.  (Inoculados,  17;  reinoculados,  157); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
174.  (Inoculados,  17;  reinoculados,  157); 
.  casos  de  cólera,  2;  muertes,  1  (re- 
inoculado). 
171.  (Inoculados,  17;  reinoculados,  154); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
170.  (Inoculados,  17;  reinoculados,  158); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
170.  (Inoculados,  17;  reinoculados,  158); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
170.  (Inoculados,  17;  reinoculados,  158); 

casos  de  cólera,  ninguno. 
168.  (Inoculados,  17;  reinoculados,  151); 

casos  de  cólera,  ninguno. 


Harnero  de  loe  no  inocolsdei* 


151.  Casos  de  cólera,  mV 
guno. 

151.  Casos  de  cólera,  3; 
muertes,  2. 

147.  Casos  de  cólera,  nin- 
guno. 

150.  Casos  de  cólera,  1. 

144.  Casos  de  cólera,  nin- 
guno. 

147.  Casos  de  cólera,  nin- 
guno. 

141.  Casos  de  cólera,  1. 

141.  Casos  de  colera,  1. 


CUADBO  IV 

RKSDMEN   DE  LOS  TBBS  CUADB08  ANTERIORES 


Número 

del 
cuadro. 

Término 

medio 

enfríenle. 

¿ 

•o 

5 

7 

1 

7 

2 
6 

Pro- 
porción 
por  100 
del  ter- 
minóme- 
dio  de 
presidie- 
rio*. 

M  nortee. 

Proporción 

por  UH) 

del  término 

medio  de 

presidie- 

ríos. 

Proporción 
por  100 

de 
■inertes. 

I 

Inoculados 

No  inoculados 

211,2 
209,0 

2,87 
8,84 

4 
5 

1,89 

2,89 

80,0 
71,42 

II 

Inoculados 

No  inoculados 

82,5 
48,55 

8,07 
14,42 

ninguna 
8 

ninguna 
6,18 

ninguna 
42,86 

III 

Inoculados 

No  inoculados 

171,42 
146,5 

1,16 
4,09 

1 
2 

0,58 
1,86 

50,0 
88,88 

En  los  inoculados  van  comprendidos  los  reinoculados. 

Se  deduce  del  cuadro  I,  que  de  un  término  medio  de  211*2  presidia- 
rios inoculados,  fueron  atacados  durante  los  primeros  cinco  días  de 
observación  5,  ó  sea  el  2*37  por  100;  mientras  que  de  209  no  inocu- 
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lados,  padecieron  cólera  7,  ó  sea  el  3*34  por  100.  Mortandad  :  inocu- 
lados 4,  ó  sea  el  1*89  por  100;  no  inoculados  5,  ó  sea  el  2*39  por  100. 

Los  cuadros  II  y  III,  demuestran  que  después  de  las  reinoculacio- 
nes, la  predisposición  al  cólera  es  menos,  porque  del  32*5  de  los  pre- 
sidiarios que  quedaron  en  el  presidio,  sólo  ocurrió  un  caso  de  cóle- 
ra que  curó,  ó  sea  una  proporción  de  3(07  por  100;  mientras  que  del 
48*55  de  los  no  inoculados,  padecieron  cólera  *7,  y  de  estos  murieron 
3,  ó  sea  una  proporción  de  14*42  por  100,  es  decir,  casi  cinco  veces 
más  de  los  atacados.  El  cuadro  III  demuestra  que  del  171*42,  propor- 
ción de  los  inoculados,  hubo  2  casos  de  cólera  y  1  muerte,  mientras 
que  del  146*5  de  los  no  inoculados,  hubo  6  casos  de  cólera  y  2  muer- 
tes, ó  sea  1*16  por  100  de  los  primeros  y  4*09  por  100  de  los  segundos. 

La  eficacia  de  las  inoculaciones  es  casi  nula  durante  los  cinco  día» 
primeros,  pero  después  aumenta  de  un  modo  gradual,  según  de- 
muestra el  cuadro  siguiente: 

CUADBO  V 


Inoculados 
No  inoculados . 


DURAMTE 

los  primeros  cinco 

días  después  dk 
las  primeras  ino- 
culaciones 


Casos. 


Moertee. 


DURANTE 
LOS  PIHMER08  TRES 

DÍAS  DESPUÉS  DE 
LAS  SEGUNDAS  INO- 
CULACIONES 


Cato*. 


Muertes. 


SEIS  DÍAS  ÚLTIMOS 


Canos. 


ntnguno 
8 


Muerte» 


ninguna 
2 


En  Lucknow,  los  resultados  obtenidos  por  el  Dr.  Haffkine,  fueron 
mucho  menos  satisfactorios,  según  puede  verse  en  el  cuadro  si- 
guiente: 

CUADBO  VI 


r  amero. 

Casos. 

Proporción. 

Muertes. 

Proporción- 

No  inoculados 

Inoculados 

640 
188 

120 
18 

18,75 
18,58 

79 
13 

12,84 

9,77 

El  Dr.  Haffkine  cree  que  el  mal  éxito  obtenido  en  Lucknow  fue 
debido  en  parte  al  poco  tiempo  transcurrido,  y  también  á  la  poca 
energía  de  la  vacuna  usada,  que  sólo  produjo  una  reacción  ligera. 

50 


266 


CUADRO  VII 


Número  total  de  individuos  inoculados,  y  cuya  observación  ha  sido  posible  segur, 
en  Calcuta,  Gaya,  Cautnpore  y  Lucknow. 


Número. 

Casos. 

Proporción 
da  cato» 

Muerto». 

Proporción 
de  tnoertei. 

No  inoculados 

Inoculados 

1785 
500 

174 
21 

10,68 
4,20 

118 

19 

6,51 
3,80 

Total 

2235 

195 

— 

132 

— * 

Como  se  ve  por  este  cuadro  final,  la  mortandad  por  cólera  fue  mu- 
cho menor  en  los  individuos  inoculados  que  en  los  no  inoculados. 
Como  el  tiempo  transcurrido  no  es  suficiente,  ni  el  número  de  casos 
bastante  elevado  aún,  no  se  atreve  el  Dr.  Hafíkine  á  sacar  de  sus  ob- 
servaciones más  que  la  conclusión  siguiente:  Las  inoculaciones  an- 
ticoléricas son  inofensivas  en  absoluto,  lo  mismo  en  tiempo  de  epi- 
demia que  en  tiempo  normal. 

Tal  es  el  estado  de  la  cuestión  expuesta  por  el  Dr.  Hafíkine  ante  el 
Congreso  Médico  de  la  India.  Antes  de  terminar,  manifestaremos 
que  el  observador  inglés  concede  la  importancia  que  merecen  álos 
trabajos  de  Ferrán,  Metchnikoff  y  Gamalela. 

KEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 


Extracto  de  las  sesiones  del  9  y  16  de  Febrero  de  1895. 

Localización  de  los  centros  ópticos  en  la  corteza  cerebral.— El  Dr.  Gómez 
O  caña,  lee  una  comunicación  referente  á  la  localización  de  los  centros  óp- 
ticos en  la  corteza  del  cerebro,  la  cual  es  el  complemento  de  una  Memoria 
experimental  que  sobre  el  propio  asunto  presentó  á  la  Academia,  en  Febre- 
ro de  1894. 

Las  conclusiones  son  análogas  en  uno  y  otro  trabajo ;  laánica  diferencia, 
estriba  en  explicar  el  autor  con  más  copia  de  datos,  en  este  último,  el  me- 
canismo de  los  centros  de  la  visión.  En  junto,  suman  17  los  experimentos 
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<jue  para  sustentar  sus  investigaciones  ha  realizado  el  Dr.  Gómez  Ocafia ; 
ha  presentado  á  la  Acad  exnia  nn  perro  que  sufrió  Ja  extirpación  de  la  región 
«correspondiente  al  pliege  curro  del  hemisferio  izquierdo,  en  18  de  Diciembre 
último,  y  que  hoy,  curado  del  traumatismo,  padece  hemiopía derecha.  Tam- 
bién presentó  los  cerebros  de  siete  perros,  en  testimonio  de  otras  tantas  vi- 
visecciones. En  frente  de  la  locálización  exclusiva  en  el  pliegue  curvo,  sus- 
tentada por  Ferríer ;  de  la  locálización  también  exclusiva  en  los  lóbulos 
occipitales  de  la  escuela  alemana  (Munk),  y  de  la  proclamada  últimamente 
por  Henschen,  en  la  cisura  calcan  na  (cara  interna  del  hemisferio),  mantie- 
ne elDr.  Gómez  Ocafia  la  locálización  de  la  esfera  visual  en  una  área  bastante 
extensa  de  la  cara  convexa  de  la  cerebro.  Según  el  autor,  los  perros  á  quie- 
nes se  amputan  los  tre9  primeros  arcos  ó  circunvoluciones  en  la  región  parie- 
tal n  occipital,  padecen,  como  fenómeno  primitivo,  ceguera  completa  del 
ojo  opuesto  á  la  lesión,  siempre  pasajera,  pero  más  durable  en  las  lesiones 
parietales  (pliegue  curvo)  que  en  las  occipitales.  Cuando  la  ceguera  des- 
aparece, queda  una  hemiopía  permanente  é  irremediable.  Esta  hemiopia  es 
doble  y  comprende  los  dos  sean-campos  visuales  de  nombre  contrario  al  del 
hemisferio  lesionado. 

Beaqui  ahora  cómo  explica  los  centros  visuales  el  Catedrático  de  San  Car- 
los :  Existen,  dice,  en  el  cerebro,  dos  categorías  de  centros  ópticos ;  unos, 
situados  en  los  lóbulos  occipitales,  centros  de  proyección  ó  sea  una  especie 
de  retinas  cerebrales,  en  donde  van  á  proyectarse  las  imágenes  de  los  objetos 
presentes ;  y  otros,  centros  de  representación,  localizados  en  la  región  parie- 
tal, en  donde  se  conservan  y  elaboran  las  imágenes  visuales  para  el  servicio 
de  la  memoria  y  de  la  imaginación.  Los  centros  de  proyección  reciben  las 
fibras  ópticas  en  la  disposición  que  traen  desde  su  entrecruzamiento  par- 
cial en  el  chiasma  y  rigen,  por  tanto,  á  los  tres  cuartos  internos  de  la  reti- 
na del  lado  opuesto  y  al  cuarto  externo  de  la  del  propio  lado.  Los  centros 
de  representación  presiden  todo  el  campo  visual  del  ojo  opuesto  y  reciben 
fibras  del  centro  occipital  de  su  lado  y  del  opuesto ;  estas  últimas,  á  través 
del  cuerpo  calloso.  Los  animales  lesionados  no  son  ciegos,  en  realidad,  en  los 
días  que  siguen  á  la  operación,  pero  lo  parecen  por  dos  causas  :  1.°  Porque 
tienen  anestesiada  ó  falta  de  sensibilidad  la  región  de  la  visión  distinta  en 
la  retina  opuesta  (mácula  lútea),  y  2.°  porque  los  objetos  vistos  no  evocan 
recuerdo  alguno  y,  ante  ellos,  se  encuentra  el  animal  como  si  los  viera  por 
primera  vez  en  la  vida.  Luego  que  los  animales  adquieren  nueva  experien- 
cia y  aprenden  á  jugar  los  ojos  en  armonía  con  su  lesión,  sólo  resulta  evi- 
dente y  perdurable  la  hemiopia. 

Pionefrosis  en  una  embarazada  y  nefr otomía.— El  Dr.  Gutiérrez  :  El  25  de 
Septiembre  de  1892,  me  consultó  una  señora  de  Orihuela  que  había  venido 
i  Madrid  expresamente  para  ello.  Tenía  veintinueve  años  ;  menstruo  por 
primera  vez  á  los  diecisiete :  menstruación  irregular  y  tardía  hasta  los  vein- 
tidós años  que  se  casó ;  á  los  nueve  meses,  parto  normal  con  extracción  ma- 
nual de  la  placenta.  Después  de  este  parto  sólo  le  quedaron  molestias  en  el 
bajo  vientre  y  peso  al  andar,  síntomas  que  persistieron  durante  los  embara- 
zos siguientes  que  nada  tuvieron  de  particular.  Pero  después  del  último 
(tercer  embarazo)  notó  dificultad  en  la  micción,  que  era  frecuente  y  dolorosa, 
ton  mucho  escozor  al  terminar  la  emisión ;  había  moco  en  la  orina ;  fiebre, 
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pero  no  muy  intensa;  dolores  en  el  hipogastrio  y  en  la  región  lumbar,  que  se 
propagaban  por  la  ingle  y  por  el  muslo,  imposibilitándole  el  andar;  la  mens- 
truación sufría  grandes  retrasos  ;  se  le  hablan  prescrito  sin  resultado  baños 
de  asiento  fríos,  toques  de  nitrato  de  plata  en  el  cuello  del  útero,  etc.  En 
vista  de  que  su  vida  era  intolerable,  la  enferma  me  eonsultó,  como  he  dicho, 
él  25  de  Septiembre  de  1892.  £1  reconocimiento  dio  por  resultado :  micción 
frecuente  y  orina  escasa,  sedimentosa,  con  glóbulos  de  pus  y  algo  de  albú- 
mina ;  dolor  vivo  al  tacto  vaginal,  especialmente  en  el  plano  anterior;  in- 
farto en  el  ligamento  ancho  izquierdo ;  matriz  muy  congestionada.  Con  este 
cuadro  sintético,  creí  que  se  trataba  de  una  cisto-ureteritis  puerperal  iz- 
quierda con  pielitis  poco  intensa ;  enfermedad  que  suele  ser  algo  frecuente 
en  el  puerperio,  tanto  por  lo  que  la  vejiga  sufre  durante  el  embarazo,  como, 
y  esto  es  lo  más  frecuente,  por  la  facilidad  con  que  suelen  pasar  á  la  uretra 
loa  micro-organismos  de  la  vagina.  Este  último  extremo  está  bien  probado 
por  las  observaciones  de  Brunn  que  ha  encontrado  en  la  vagina  el  estafiloco- 
cos piogenus  aureus  y  por  los  experimentos  de  Vinckter,  de  los  cuales  dedu- 
ce que  los  loquios  sirven  de  muy  buen  medio  de  cultivo  y  que  suelen  aumen- 
tar la  virulencia  de  los  microbios.  Se  explica  que  la  pelvis  renal  también  es- 
tuviera interesada,  por  el  estado  de  la  mucosa  vesical  y  por  la  linfangitis 
que  existia  en  el  ligamento  ancho  izquierdo,  la  cual  forzosamente  tenia  que 
comprimir  el  uréter  de  dicho  lado. 

Prescribí  la  dieta  láctea,  los  alcalinos  y  Jos  balsámicos  ;  revulsiones  en  la 
región  renal ;  lavados  de  ácido  bórico ;  glicerolado  iodofórmico  para  descon- 
gestionar la  matriz,  etc.,  con  lo  cual  fue  mejorando  la  enferma  hasta  queja 
pudo  salir  á  la  calle  muy  restablecida,  con  menstruaciones  normales,  pero  no 
completamente  curada  del  aparato  urinario,  el  21  de  Mayo  de  1898,  en  cuja 
época  volvió  á  su  pueblo.  Quedó  de  nuevo  embarazada  (cuarto  embarazo),  el 
cual  fue  acompañado  de  los  mismos  síntomas  de  ciBto-ureteritis  que  el  ter- 
cero. El  parto  fue  normal,  pero  á  las  cuarenta  y  ocho  horas,  tuvo  fuertes  es- 
calofríos, el  termómetro  señaló  40°  c,  fiebre  que  iba  acompañada  de  vómi- 
tos, diarrea,  etc.,  la  cual  duró  cuarenta  días  y  fue  calificada  de  palúdica,  ca- 
yos trastornos  la  dejaron  imposibilitada  para  todo.  La  enferma  observó  que 
tenia  un  bulto  en  la  fosa  iliaca  izquierda  y  otro  debajo  de  las  costillas  del 
mismo  lado  separados  por  un  surco.  En  Junio  <le  1894,  tuvo  vómitos  y  lo» 
otros  síntomas  que  siempre  presentaba  al  empezar  un  embarazo,  por  cuyo 
motivo  creyó  que  se  hallaba  de  nuevo  eu  este  estado.  En  Noviembre  de  1804, 
volvió  á  Madrid,  y  el  día  21  de  dicho  mes  fui  á  ver  á  la  enferma  y  la  observé 
un  tumor  que  se  extendía  desde  las  costillas  fahas  hasta  la  linea  del  inno- 
minado, ocupando  todo  el  lado  izquierdo  del  vientre  y  traspasando  dos  trave- 
sea de  dedo  el  lado  derecho  de  la  región  umbilical,  tumor  que  era  fijo  en  la 
parte  alta  y  móvil  en  la  inferior.  Relacionando  este  tumor  con  los  anteceden- 
tes de  la  enferma,  pensé  desde  luego  que  se  trataría  de  una  lesión  renal  de 
carácter  supurativo,  de  una  pionefrosis  ;  como  que  el  tumor  estaba  lateral  i- 
zado,  no  encontré  ni  la  zona  timpánica  debida  al  cruzamiento  del  colon  ni  la 
pastosidad  de  la  fosa  iliaca  señalados  por  los  autores.  Dada  la  gravedad  del 
caso,  tanto  por  la  enfermedad  en  si  como  por  tratarse  de  una  embarazada  al 
quinto  mes,  tuve  una  consulta  con  el  Dr.  Coll,  de  Sanidad  Militar,  y  convi- 
nimos en  que  se  trataba  de  una  pionefrosis  ascendente  y  decidimos  ínter- 


.269 

Teñir,  porque  ai  grave  era  la  intervención,  más  peligroso  era  dejar  á  la  en- 
ferma en  aquel  estado,  porque  estaba  expuesta  al  aborto,  á  la  rotura  espon- 
tánea de  la  colección  y  muerte  consecutiva  por  derramarse  el  pus  en  el  pe- 
ritoneo, ó  á  las  serias  complicaciones  de  la  albuminuria  y  de  la  eclampsia. 

Procedí,  pues,  á  la  nefrotomia ;  no  me  valí  de  la  incisión  lumbar  por  la 
posición  del  tumor,  ni  de  la  lateral  por  no  herir  el  colon ;  abrí  el  vientre  por 
la  línea  media  y,  después  de  abierto  y  vaciado  el  riñon,  que  contenía  dos  li- 
tros y  medio  de  pus,  lo  suturé  á  la  parte  más  alta  de  la  incisión  abdominal 
para  que  el  útero  pudiera  adquirir  con  libertad  su  completo  desarrollo.  La 
laparotomía  no  tuvo  nada  de  particular ;  el  curso  completamente  bueno  y 
apirético,  excepto  durante  los  días  que  ha  tenido  una  bronco-pneumonia 
grippal.  A  los  doce  días  de  la  operación,  tuvo  conatos  de  aborto  que  se  cal- 
maron con  lavativa»  laudanizadas.  Hoy  la  enferma  está  bien  y  sólo  le  queda 
un  pequeño  espacio  de  unos  5  centímetros  por  cicatrizar.  Tiene  que  parir  el 
9  de  Marzo.  Lo  que  me  ha  llamado  más  la  atención  en  este  caso,  es  la  falta 
de  albúmina  en  la  orina  según  nos  decían  en  el  Laboratorio  de  Sanidad  Mi- 
litar. El  caso,  es,  por  lo  demás,  muy  interesante,  puesto  que  sólo  se  conoce 
otro  análogo  de  Winckter,  pero  en  el  suyo  se  trataba  de  una  hidronefrosis. 
Por  razones  anatómicas  conocidas,  la  pionefrosis  es  más  frecuente  en  el  lado 
derecho,  pero  la  particularidad  del  caso  presente,  en  el  lado  izquierdo,  se  ex- 
plica porque  la  linfangitis  del  ligamento  ancho  izquierdo  comprimía  el  uré- 
ter de  este  lado,  del  mismo  modo  que  el  útero  siempre  suele  comprimir  ó 
siempre  comprime  el  derecho. 

El  Dr.  Ribbra  :  Aparte  de  lo  que  se  presta  á  estudiar  la  patogenia  de  la 
pionefrosis,  el  caso  expuesto  por  el  Dr.  Gutiérrez  viene  en  apoyo  de  la  in- 
tervención quirúrgica,  por  grave  que  sea,  en  el  embarazo.  Está  probado  que 
se  puede  intervenir  en  todos  los  meses  del  embarazo,  ya  porque  ha  sido  im- 
posible, dada  la  índole  de  la  lesión,  esperar  la  terminación  del  embarazo;  ya 
porque  no  se  sabía  que  la  operada  se  hallaba  en  tal  estado.  Recuerdo  haber 
practicado  tres  operaciones  importantes  en  embarazadas:  Es  la  primera,  una 
joven  de  veinticuatro  años,  soltera,  con  gono-tuberculosis  ;  practiqué  la  re- 
sección completa  de  la  rodilla;  curación  totalmente  apirética.  Para  colocarla 
los  vendajes  enyesados,  la  tuvimos  en  la  clínica  unos  meses,  y  al  quinto  de 
estancia  parió  á  término,  sin  habernos  enterado  que  estuviera  embarazada. 
Terminado  el  parto,  reproducción  rápida  de  la  lesión  ósea,  por  lo  que  fue 
preciso  amputarla  el  muslo.  Es  la  segunda,  una  mujer  de  treinta  y  cuatro 
años,  casada,  embarazada  de  seis  meses  y  con  un  tumor  abollado,  con  par- 
tes blandas  y  duras  que  ocupa  la  cresta  iliaca,  fosa  iliaca  y  llega  hasta  él 
gran  trocánter ;  mide  25  centímetros  verticalmente  y  12  horizontal  mente,  la 
piel  de  la  región  intacta  con  la  circulación  muy  desarrollada.  Diagnóstico  : 
OBteo-sarcoma.  A  pesar  del  embarazo  y  estar  lindando  el  tumor  con  la  lla- 
mada zona  genital,  creí  que  debía  intervenir,  aunque  se  presentara  el  abor- 
to y  muriera  el  feto,  dada  la  malignidad  del  tumor.  Operación  :  curso  asép- 
tico y  apirético ;  curación  y  parto  á  término.  Y  es  la  tercera,  una  mujer  ca- 
uda, de  veintidós  años,  esposa  de  un  compañero  nuestro,  con  un  fíbro-sar- 
coma  en  el  lado  derecho  de  la  pared  del  abdomen ;  extirpación ;  hubo  una 
pequeñísima  fístula  estercorácea  por  una  desconocida  herida  del  intestino 
7i  á  pesar  de  lo  cual,  el  curso  fue  apirético  y  la  curación  completa.  Al  día 


270 

siguiente  de  la  operación,  su  marido  me  dijo  que  la  operada  estaba  en  el 
segundo  mes  del  embarazo.  Parió  á  término. 

En  estos  tres  casos  no  se  hubiera  intervenido  en  épocas  anteriores.  El 
aborto,  en  las  operaciones,  era  provocado  por  las  grandes  hemorragias,  pri- 
mitivas ó  secundarías,  por  las  fiebres  traumáticas  ó  por  las  supuraciones  y 
como  que  estos  tres  factores,  si  no  han  desaparecido,  han  quedado  reducido» 
á  un  número  verdaderamente  exiguo,  de  ahí  el  por  qué  hoy  se  puede  inter- 
venir en  todos  los  meses  del  embarazo,  sin  temor  al  aborto. 

El  Dr.  Cortejarena  :  Indudablemente  que  hoy  día  se  puede  intervenir 
con  más  seguridad  que  en  otros  tiempos.  ¿Pero  se  debe  operar  en  todos  lo* 
caaos?  Creo  que  si  no  hay  urgencia,  es  preferible  esperar.  Respecto  á  la  re- 
lación entre  el  embarazo  y  la  tuberculosis,  no  puede  negarse ;  después  del 
parto,  la  tuberculosis  siempre  toma  una  marcha  rápida  y  fatal. 

El  Dr.  Gutiérrez  :  Me  ha  guiado  á  exponer  el  caso,  más  que  la  demostra- 
ción de  la  intervención  quirúrgica  en  el  embarazo,  hoy  día  indiscutible,  el 
dar  cuenta  del  curso  que  la  enferma  ha  seguido  desde  que  empezó  á  enfer- 
mar hasta  que  llegó  á  formarse  la  pionefrosis,  por  si  dicho  curso  podí a  acla- 
rar la  patogenia  de  esta  enfermedad.  Bespecto  al  otro  extremo,  sólo  hay  que» 
recordar  que  la  laparotomía,  sin  embargo,  es  más  grave  que  las  otras  inter- 
venciones que  se  hacen  fuera  de  la  zona  genital  porque  se  puede  traumatizar 
la  matriz  y  que  hasta  se  han  practicado  ovariotomias  y  amputaciones  de- 
cuellos  cancerosos  en  embarazadas,  sin  provocar  el  aborto. 

El  Dr.  Gallardo  :  He  practicado  la  herniotomia  por  una  hernia  estrangu- 
lada umbilical,  en  una  embarazada.  El  embarazo  siguió  su  curso  normal  y 
parió  á  término. 

El  Dr.  Polido:  Tan  razonado  era  el  proceder  antiguo,  absteniéndose  de  in- 
tervenir en  el  embarazo  por  temor  á  provocar  el  aborto,  como  el  proceder 
actual  interviniendo,  puesto  que  en  los  modernos  tiempos  se  ha  podido  lle- 
gar á  tal  situación,  merced  á  la  isquemia,  anestesia  y  antisepsia  ó  asepsia 
que  anteriormente  eran  desconocidos.  —  Codina  Castellví  . 


ACADEMIA  TÜEDICO-QUIRIÍRGICA   ESPAÑOLA 

Sesión  del  21  de  Enero  <fe  1895. 

Parálisis  recurrencial  por  tuberculosis  pulmonar  y  de  los  ganglios  tráqueo- 
bronquiales. — El  Dr.  Rueda  y  Carrera  :  En  el  curso  pasado  tuve  ocasión  de 
presentar  3  casos  de  parálisis  recurrencial  (1),  de  las  que  la  última  ofrecía 
especial  interés,  por  ser  originada  por  una  pl euro-pneumonía  crónica,  en  la 
que  racionalmente  supusimos  extensas  bridas  extra-pleurales  que  compren- 
dían los  nervios  recurrentes.  Hoy,  para  añadir  un  dato  más  á  capítulo  tan 
interesante  de  la  patología  y  tan  poco  esclarecido  ecológicamente  conside- 
rado, que,  según  estadística  de  Avellis,  tomada  de  la  clínica  de  Moritz  Sch- 

(l)  Véase  la  Revista  correspondiente  al  7  de  Agosto  de  1804. 
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midt,  en  150  casos  observados,  sólo  en  85  pudo  determinarse  la  cansa ;  voy 
á  exponer  la  siguiente  historia  qne  tiene  en  sí  valor  y  macho  mayor  si  se 
compara  con  la  aludida  del  curso  anterior  de  esta  Academia. 

Un  individuo  de  cuarenta  y  cinco  años,  sin  antecedentes  dignos  de  men- 
ción, quedó  afónico  en  el  espacio  de  algunos  días,  siguiéndose  más  tarde, 
tos,  expectoración  muco-purulenta  y  á  veces  sanguinolenta,  disnea,  acce- 
sos febriles  vespertinos,  sudores  nocturnos  y  pérdida  de  fuerzas. 

El  enfermo  en  el  momento  del  examen,  tiene  las  mocosas  y  piel  pálidas, 
la  auscultación  torácica  suministra  los  signos  de  una  tuberculosis  pulmo- 
nar en  periodo  de  reblandecimiento,  limitado  al  vértice  izquierdo  sin  que  pue- 
da percibirse  crujido  alguno  pleural. 

La  tos  es  paroxistica  y  termina  por  vómito,  la  disnea  aunque  constante 
al  realizar  esfuerzo,  tiene  exacerbaciones  violentas  sin  causa  precisa  y  es 
digno  de  notarse  fina  estrechez  pupilar  del  lado  izquierdo. 

EX  examen  laringoscopio  nos  proporciona  la  siguiente  imagen  :  aspecto 
de  la  mucosa  normal,  cnerda  vocal  izquierda  en  posición  cadavérica,  es  de- 
cir la  intermedia  entre  la  adducción  y  la  abducción  extremas;  en  los  ensa- 
yos de  fonación,  la  cuerda  vocal  derecha  no  alcanza  á  ponerse  en  contacto 
con  la  izquierda  y  en  la  inspiración  profunda,  la  cuerda  vocal  derecha  reali- 
za una  abducción  completa,  pero  la  izquierda  permanece  inmóvil. 

Las  breves  consideraciones  que  me  sugiere  la  historia  expuesta,  hacen  re- 
ferencia á  la  etiología  de  la  parálisis  laríngea. 

Sabido  es  que  la  parálisis  recurrencial  unilateral  en  los  tuberculosos  tio- 
ne  fácil  explicación  cuando  es  del  lado  derecho,  pues  la  relación  con  la  pleu- 
ra, en  este  lado,  hace  comprender  que  el  recurrente,  al  dar  la  vuelta  sobre  la 
subclavia,  pueda  ser  comprendido  en  un  brote  tuberculoso,  pero  cuando  es 
izquierda  la 'parálisis,  el  alejamiento  relativo  en  que  el  recurrente  se  en- 
cuentra de  la  pleura  al  dar  su  vuelta  alrededor  del  cayado  aórtico,  hace  di- 
fícil esta  explicación,  á  no  ser  que  los  signos  físicos  puedan  hacernos  admi- 
tir la  existencia  de  neoformaciones  extra-pleurales,  que  compriman  y  atro- 
fien el  nervio,  al  modo  que  lo  admití  para  mi  tercera  observación  del  curso 
anterior.  Mas  faltando  en  el  caso  presente  indicios  de  pleuritis,  hemos  de 
desechar  tal  explicación. 

Tampoco  podemos  admitir  una  neuritis  periférica,  cual  las  descritas  por 
Joffroy  en  los  tuberculosos  y  admitidas  por  Lubet-  Barbón  y  Dutil  en  el  pe- 
riodo caquéctico,  porque  el  agente  tóxico  que  pudiera  producirla,  lo  realiza 
más  frecuentemente  sobre  nervios  de  sensibilidad  y  cuando  lo  hace  sobre 
los  de  movimiento,  simula,  por  la  difusión  de  las  paresias  y  parálisis,  una 
verdadera  poliomielitis  anterior ;  y  en  cuanto  al  segundo  concepto,  podemos 
ifirmar  que  no  había  caquexia. 

Mi  atención  hubo  de  fijarse  en  la  posibilidad  de  que  el  recurrente  estn- 
riera  comprendido  en  la  cadena  ganglionar  peri-laringo- traqueal  estudiada 
por  Gougenheim  y  Tissier,  que  con  frecuencia  se  tuberculiza,  mas  no  había 
indicios  de  tal  hecho,  por  lo  que  finalmente  me  decidí  por  considerar  la  pa- 
rálisis como  dependiente  de  una  adenopatía  tráqueo-bronquial,  basándome 
para  admitirlo  así,  en  la  exclusión  diagnóstica,  en  el  carácter  de  la  tos,  el 
género  de  la  disnea  y  la  estrechez  pupilar  del  lado  izquierdo,  que  indica  lo 
interesado  que  igualmente  está  el  simpático. 
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El  enfermo  murió  y  no  existe  autopsia  que  pueda  comprobar  ei  criterio 
clinico. 

Cirrosis  hipertrófica  biliar  sin  ictericia.  —  El  Dr.  Madinatotia  :  Este  mu- 
chacho tiene  veintiún  afios  y  hace  tres  que  padece  la  enfermedad  actual,  que 
empezó  en  él  sin  que  hubiera  causa  ninguna  á  la  que  pudiera  atribuirse. 
Notó  ligero  dolor  y  molestia  en  el  hipocondrio  derecho,  que  se  extendió  ha- 
cia el  izquierdo.  Tuto  trastornos  gástricos  muy  ligeros  (sensación  de  peso  j 
plenitud  después  de  las  comidas)  y  mal  definidos.  Desde  entonces  hasta  hoy 
ha  continuado  lo  mismo,  sin  haber  tenido  nunca  ictericia  y  arrojando  de  rez 
«n  cuando  sangre  por  las  encías,  narices* y  bronquios. 

Al  examinar  al  enfermo,  se  ye  que  tiene  abultamiento  de  ambos  hipocon- 
drios. Por  la  palpación,  se  aprecia  que  el  hígado  desciende  hasta  la  linea 
umbilical  y  tiene  una  superficie  lisa,  dura  y  homogénea ;  que  su  borde  es 
cortante,  liso  y  duro.  La  percusión,  demuestra  que  se  eleva  hasta  un  par  de  ¡ 

dedos  por  encima  del  limite  ordinario  (linea  horizontal  que  va  desde  la  base  | 

del  apéndice  xifoides).  El  bazo  llega  hasta  cerca  del  ombligo  y  se  presenta  1 

duro  y  con  un  borde  muy  grueso.  La  percusión  demuestra,  que  llega  en  la 
linea  axilar  hasta  el  cuarto  espacio  intercostal. 

Diagnóstico. — Aquí  se  impone  el  diagnóstico  directo.  Lo  único  que  suele 
inducir  á  error  y  que  no  señalan  los  autores,  son  las  alteraciones  cardíacas, 
que  ofrecen  como  primeros  síntomas  de  estancación,  el  éxtasis  en  el  hígado 
y  el  bazo  ;  porque  se  presenta  el  aumento  de  volumen  de  estos  órganos  con 
los  mismos  caracteres  que  en  este  enfermo  ;  es  decir,  hígado  grande,  duro, 
de  superficie  lisa  y  borde  cortante,  bazo  grande,  gordo  y  redondeado.  Ade- 
más muchos  cardiacos  tienen  tinte  sub-ictérico.  Hemos  visto  varios  casos 
de  esta  especie,  que  se  han  curado  con  los  tónicos  cardiacos.  En  este  mu- 
chacho no  se  puede  confundir  la  cirrosis  con  la  afección  cardíaca,  porque 
en  ésta  no  se  ve  nunca  un  bazo  tan  enorme  como  el  de  este  enfermo. 

He  de  llamar  Ja  atención  respecto  á  nn  punto  de  pronóstico.  Cuando  un 
enfermo  de  hígado  empieza  á  sentirse  mal  y  á  tener  hemorragias  por  todas 
partes,  se  suele  suponer  que  ha  llegado  á  los  últimos  días  de  su  vida  y  esto 
no  siempre  es  exacto.  Lo  mismo  en  este  enfermo  que  en  otros  varios  cirróti- 
eos,  hemos  visto  presentarse  ese  estado  semejante  al  de  la  ictericia  grave,  y 
después  de  ocho  ó  más  días  de  malestar  y  hemorragias,  ha  desaparecido 
todo,  para  dejar  al  individuo  en  las  mismas  condiciones  que  antes  del  acce- 
so. Este  enfermo  ha  tenido  dos  accesos  de  esa  especie,  desde  que  está  en 
mi  sala. 

Este  caso  y  otros  que  tenemos  en  tratamiento  ó  hemos  visto  en  esta  última 
temporada,  nos  han  servido  para  afirmarnos  en  la  idea  de  que  las  cirrosis  se 
confunden  entre  si ;  es  decir,  que  una  cirrosis  hipertrófica  de  tipo  vulgar 
(con  ictericia  constante  y  accesos  de  mayor  intensidad),  hay  que  quitarla;  en 
sus  primeros  años  llega  á  producir  atrofia  del  hígado,  como  lo  hemos  visto 
«n  un  muchacho  de  dieciocho  años  :  que  otros  casos  en  que  los  caracteres  del 
hígado  y  del  bazo  son  los  clásicos,  como  en  el  caso  presente,  siguen  bu  evolu- 
ción sin  ictericia,  después  de  los  tres  años  :  que  hay  casos  de  cirrosis  atrofies 
clara  (superficie  desigual,  borde  abollado  del  hígado,  ascitis,  marcha  más 
rápyla,  etc.),  que  llegan  á  la  autopsia  con  un  hígado  muy  grande  y  abolla- 
do, sin  que  se  presente  la  disminución  de  volumen  de  dicha  viscera.  De  todo 
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lo  cual  se  deduce,  que  con  las  cirrosis  hepáticas,  pasa  lo  que  coa  las  nefri- 
tis crónicas  ;  que  es  muy  raro  encontrar  nefritis  intersticial  pura  ó  nefritis 
ptrenquimaiofta  solamente,  porqne  casi  siempre  se  combinan,  del  mismo 
modo  que  la  cirrosis  bi-venosa  y  la  biliar.  —  Julio  Ulecia. 


PERIÓDICOS 


Carea  de  la  larlna*.— Publica  este  caso  el  Dr.  D.  Emilio  Martínez  en  los 
Archivos  de  la  Policlínica,  de  la  Habana  : 

O.  B.,  de  trece  años  de  edad,  y  qne  hacia  dos  días  que  no  podía  comer. 
Cuatro  anos  antes  había  pasado  una  disentería  grave  y  después  el  saram- 
pión. A  los  siete  años  de  edad  sufrió  durante  algunos  dias  una  tos  espas- 
módica  qne  le  molestó  mucho  aunque  le  permitía  tragar  y  no  perdió  la  voz ; 
posteriormente  le  repitió  dos  veces  este  acceso  en  la  misma  forma.  Ultima- 
mente  apenas  comía  y  se  había  adelgazado  mucho.  Dos  dias  antes  de  verla 
el  Dr.  Martínez,  enfermó  con  fiebre,  se  le  administró  un  purgante  ;  por  la 
tarde  se  presentó  una  tos  seca,  convulsiva,  con  accesos  frecuentes,  y  se  hizo 
difícil  la  deglución.  Su  estado  en  el  momento  de  la  visita  era  el  siguiente  : 
apirezia  completa,  accesos  de  tos  seca  convulsiva  que  se  repetían  incesan- 
temente con  algunos  segundos  de  intervalo,  la  voz  podía  emitirse  como  so- 
nidos entrecortados  que  hacía  imposible  articular  palabras  completas  y  me- 
nos las  frases  largas  ;  al  intentar  la  conversación,  no  articulaba  sino  algu- 
nas sílabas  de  cada  palabra,  y  esas  las  pronunciaba  con  toda  claridad.  La 
deglución  era  casi  imposible,  al  tomar  el  agua  podía  tragar  un  poco,  pero 
lanzaba  la  mayor  parte  con  un  movimiento  espasmódico  de  la  faringe.  Lo 
mismo  ocurría  con  los  alimentos.  Cuando  intentaba  tragar  ó  hablar  se  acen- 
tuaba la  tos  y  la  disfagia,  y  los  movimientos  convulsivos  á  veces  se  genera- 
lizaban á  los  músculos  laterales  derechos  del  cuello  y  á  los  del  brazo  del 
mismo  lado.  El  examen  laríngeo  era  del  todo  imposible  porque  sólo  al 
abrir  la  boca  eran  más  violentas  las  convulsiones.  De  tiempo  en  tiem- 
po ocurrían  espasmos  glóticos  que  suspendían  momentáneamente  la  res- 
piración y  alarmaban  á  la  enferma  y  á  la  familia,  que  temían  se  quedara  as- 
fixiada. 

Formuló  el  Dr.  Martínez  diagnóstico  de  corea  laríngea,  que  razonó  de  la 
manera  siguiente  :movimientos  convulsivos  arítmicos  de  la  glotis,  propa- 
gados á  la  faringe  y  músculos  del  cuello,  movimientos  que  cesaban  durante 
el  sueno,  antecedentes  de  accesos  anteriores,  falta  de  fiebre  y  de  proceso 
flegmásico,  desarrollo  brusco  de  la  dolencia,  todo  hacía  sospechar  una  neu- 
rosis, y  por  la  incoordinación  debía  ser  corea  laríngea.  Se  le  prescribió  bro- 
muro con  valeriana,  un  baño  general  tibio,  y  bisulfato  de  quinina.  La  causa 
de  la  corea  era,  ajuicio  del  Dr.  Martínez,  el  histerismo,  y  aunque  la  enfer- 
ma nunca  había  sufrido  accesos  convulsivos  generales,  pero  su  tempera- 
mento nervioso  asi  lo  permitía  sospechar,  si  bien  quedaba  la  duda  de  que 
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existiese  alguna  influencia  palúdica.  El  baño  no  se  le  dio  porque  esa  misma 
tarde  apareció  la  menstruación.  En  vista  de  esto  se  afirmó  más  la  naturale- 
za histérica  del  mal  y  se  dobló  la  dosis  de  bromuro.  La  enferma  comenzó  á 
mejorar,  y  al  dia  siguiente  pudo  tomar  alimentos,  la  tos  fue  disminuyendo, 
y  algunos  días  después  ya  podía  hablar  bien ;  régimen  tónico.  Los  accesos 
se  repitieron  cada  vez  con  mayores  intervalos,  hasta  desaparecer  del  todo. 

¿Un  caso  de  dermato-miosftis  aguda? — El  Dr.  D.  Francisco  de  La  Riva,  da 
á  conocer  el  siguiente  caso  en  la  Revista  Clínica  : 

L.  C,  de  treinta  y  siete  años,  quejábase  de  fuertes  dolores  que,  empezan- 
do en  la  mano  y  pie  del  lado  izquierdo,  ascendían  hasta  la  espalda  y  le  im- 
pedían conciliar  el  sueño  :  fiebre,  parestesias,  sobre  todo  en  el  pie.  La  en- 
ferma dice  que  sobren nieron  á  consecuencia  de  un  enfriamiento  ;  pero  in- 
terrogándola más  detenidamente,  afirma  que  en  el  dedo  índice  de  la  mano 
izquierda  tuvo  un  panadizo  que  comenzó  poco  antes  que  los  dolores,  curán- 
dose á  los  pocos  días  de  sentir  éstos  :  sólo  conservaba  del  panadizo  una  pe- 
queña costra  que,  levantada,  dejaba  ver  un  poco  de  pus,  en  el  cual  se  en- 
contró por  el  cultivo  el  streptococcus  piogenus  aureus.  A  la  exploración  se 
veía  que  en  la  pierna  izquierda,  desde  la  rodilla  hacia  abajo,  había  una  tume- 
facción edematosa  uniforme  y  muy  difusa :  la  piel  en  este  sitio  estaba  bri- 
llante, caliente,  tensa,  de  color  blanco  en  general,  rojizo  en  unos  puntos  y 
amoratado  en  otros  ;  dolor  intenso  á  la  presión  en  la  parte  tumefacta  y  ma- 
yor sensibilidad  á  la  compresión  á  lo  largo  del  tronco  del  ciático  y  del  cru- 
ral :  no  había  ningún  trastorno  en  la  sensibilidad  de  la  piel :  las  venas  su- 
perficiales muy  marcadas;  reflejo  rotuliano  normal.  En  el  antebrazo  izquier- 
do, sobre  todo  en  la  parte  inferior,  había  también  una  tumefaccióu  edema- 
tosa semejante,  aunque  menos  pronunciada :  del  mismo  modo  existia  tam- 
bién un  ligero  dolor  á  la  presión  del  tronco  de  los  nervios,  especialmente  del 
mediano  :  reflejos  normales,  tampoco  había  alteración  en  la  sensibilidad ; 
bazo  normal ;  el  segundo  tono  era  impuro  en  la  punta  del  corazón.  A  los 
quince  días  empiezan  á  cesar  los  dolores  y  á  remitir  los  demás  síntomas, 
quedando  la  enferma  completamente  curada ;  se  administró  primero  el  azul 
de  metilo,  pero  como  no  se  viera  mejoría  se  recurrió  al  sal ici lato  de  sosa  y 
á  la  antipirina,  con  los  que  se  consiguió  el  efecto  deseado. 

En  concepto  del  Dr.  La  ítiva,  bien  se  pudiera  pensar  que  en  este  caso  se 
tratase  del  reumatismo  agudo  ó  de  una  polineuritis  ;  pero,  según  él,  hay  que 
tener  en  cuenta  que  el  edema  era  muy  considerable  y  difuso,  sin  limitación 
á  unos  músculos  ó  á  una  articulación,  como  sucede  en  el  reuma  :  la  falta  de 
trastornos  de  sensibilidad  y  la  conservación  de  los  reflejos  hablan  en  contra 
de  la  polineuritis,  aunque  había  otro  síntoma,  que  es  el  dolor  de  los  nervios 
á  la  presión,  que  es  propio,  aunque  no  exclusivo,  de  ésta  :  la  falta  de  la  tu- 
mefacción del  bazo  no  indicaba  nada,  porque  lo  mismo  sucedía  en  un  caso 
que  ha  referido  Leube.  Cree  el  Dr.  La  Riva  que  se  trata  de  un  caso  de  der- 
mato-miositis  aguda,  parecido  á  los  referidos  por  Frankel,  tanto  más, 
cuanto  que  hay  que  hacer  notar  la  coincidencia  en  esta  enferma  de  un  pana- 
dizo y  de  la  afección  general ;  ofrecía  además  este  caso  la  notable  particu- 
laridad de  que  las  lesiones  de  los  músculos  y  de  la  piel  habían  permanecido 
limitadas  al  mismo  lado  en  que  se  prasentó  el  panadizo. 
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Aneartsma  de  la  arteria  poplítea  Izquierda.  Extirpación  del  saco.  Curación. — 
En  La  Abeja  Médica,  de  la  Habana,  refiere  esta  observación  el  Dr.  D.  Rai- 
mundo Menocal : 

S.  V.,  de  cuarenta  afios  de  edad,  manifestó  que  hacia  tres  meses  qne  ha- 
bla empezado  á  sentir  dolores  en  la  región  poplítea  izquierda,  dolores  que 
fueron  acentuándose ;  más  tarde  observó  la  región  como  inflamada,  y  que- 
los  dolores  no  eran  tan  grandes.  En  vista  de  su  estado  se  decidió  á  abando- 
nar su  profesión,  que  le  obligaba  á  tener  la  rodilla  doblada.  La  región  fue 
aumentándose  visiblemente  hasta  el  punto  de  dificultarle  la  flexión  de  la 
pierna.  El  enfermo  manifestó  no  haber  sufrido  golpe  alguno  en  aquel  sitio, 
y  el  haber  gozado  siempre  de  buena  salud.  No  habla  antecedentes  de  sífilis. 
Hábitos  alcohólicos.  Al  examen  se  observó  á  simple  vista,  la  región  poplí- 
tea izquierda  aumentada  de  volumen.  Se  notaba  un  tumor  regular  en  su 
forma,  que  ocupaba  toda  la  región  poplítea,  liso,  sin  cambio  de  coloración 
en  la  piel.  En  dicho  tumor  se  notaban  expansiones  que  correspondían  á  la» 
contracciones  cardiacas  un  poco  retardadas.  Al  tacto  se  apreciaban  dichas 
expansiones  con  gran  facilidad*  Por  la  auscultación  se  notaba  un  soplo  cla- 
ramente perceptible  en  toda  la  forma  del  tumor.  Con  estos  datos  se  formuló 
el  diagnóstico  de  aneurisma  verdadero  de  la  politea,  y  como  tratamiento, 
dado  el  volumen  del  tumor,  la  extirpación  completa  del  saco.  Se  le  dio  un 
purgante  el  día  antes  de  la  operación  y  se  le  hicieron  aplicaciones  constan- 
tes de  compresas  empapadas  en  la  solución  de  bicloruro  al  1  por  1000,  des- 
pués de  rasurada  toda  la  región  afectada. 

Operación  :  Anestesia  y  aplicación  de  la  banda  de  Esmarch  en  la  mitad 
del  muslo.  Practicó  el  Dr.  Menocal  una  incisión  de  dieciséis  centímetro» 
en  el  centro  del  tumor  hasta  llegar  ajas  paredes  del  saco,  el  cual  fue  aisla- 
do en  su  porción  posterior,  de  todos  los  tejidos  vecinos  con  relativa  facili- 
dad ;  una  vez  aislado  hacia  atrás,  se  procedió  á  la  ligadura  del  tronco  de  la 
femoral,  con  seda  aséptica  hacia  arriba  y  abajo,  seccionándose  el  vaso  entre 
dos  ligaduras.  Del  mismo  modo  se  procedió  á  la  ligadura  de  los  cuatro  cola- 
terales articulares  superiores  é  inferiores.  Ligados  ya  los  vasos  se  extirpó 
completamente  el  saco,  aislándolo  de  las  adherencias  más  fuertes  que  había 
contraído  con  los  ligamentos  posteriores  de  la  articulación  de  la  rodilla. 
Suelta  la  banda  de  Esmarch,  se  ligaron  tres  pequeñas  arteriolas  que  daban 
sangre.  Sutura  de  la  herida  con  seda,  hacia  arriba  y  abajo,  dejando  libre  una 
pequeña  porción  del  centro,  donde  se  colocó  una  mecha  de  gasa  iodofomia- 
da.  Cura  antiséptica  con  gasa,  y  con  gruesas  capas  de  algodón  bórico  y  ven- 
dado convenientemente  se  trasladó  el  operado  á  su  cama,  donde  se  rodeó  la 
pierna  de  botellas  de  agua  caliente.  Temperatura  tarde,  87°.  A  los  ocho  días 
■e  cambió  la  cura.  La  herida  se  encontraba  en  excelentes  condiciones,  el  ca- 
lor del  miembro  normal.  Las  curaciones  se  continuaron  en  la  misma  forma 
hasta  los  veintiocho  días  en  que  la  herida  quedó  completamente  curada.  Una 
flexión  persistente  de  la  pierna  obligó  la  aplicación  por  unos  días  de  la  ex- 
tensión continua,  que  corrí gi ó  el  miembro.  Se  le  dio  el  alta  marchando  sólo 
el  enfermo,  con  el  UBode  un  bastón.  — Julio  Ulbcia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesión  del  19  de  Febrero  de  1895  (1). 

Insolación.  —  El  Dr.  Kklsch  :  No  niego  al  calor  su  gran  importancia  pató- 
gena, pero  existen  hechos  qne  demuestran  que  machos  trastornos  morbosos 
•que  nacen  bajo  su  influencia,  se  le  atribuyen  sin  razón,  porque  pueden  pre- 
sentarse sin  su  concurso.  Mis  observaciones  clínicas  y  microscópicas  me 
han  convencido  de  que  una  parte  de  estos  trastornos  funcionales  graves  son 
debidos  á  factores  individuales,  á  predisposiciones  morbosas  congénitas  ó 
adquiridas,  á  lesiones  latentes,  en  una  palabra,  á  manchas  patológicas.  Las 
indicaciones  terapéuticas  deben  deducirse  de  cada  caso  en  particular. 

Oftalmía  de  los  recién  nacidos.  —  El  Dr.  Panas,  á  propósito  de  un  trabajo 
del  Dr.  Kalt  sobre  la  oftalmía  de  los  recién  nacidos,  dijo  que,  aunque  es  in- 
negable la  acción  favorable  del  permangauato  de  potasa  al  1  por  5000  en  di- 
chas oftalmías,  en  los  casos  graves  debidos  al  gonococo,  al  estafilococo  dora- 
do, al  estreptococo,  al  bacilo  de  Lcefler,  etc.,  no  debe  renunciarse  á  los  me- 
dios que,  como  el  nitrato  de  plata,  tienen  probada  su  eficacia. 

Conjuntivitis  granulosa.  —  El  Dr.  Panas  leyó  otro  informe  sobre  un  trabajo 
del  Dr.  Malgat,  y  recordó  que  el  tratamiento  que  aconseja,  consiste  en  cla- 
var en  las  granulaciones  una  aguja  de  acero  puesta  en  comunicación  con  el 
polo  positivo  de  una  pila  pequeña  de  Gaiffe;  el  otro  polo  está  provisto  de 
una  placa  de  plomo  que  se  aplica  sobre  el  brazo  del  enfermo.  Las  sesiones 
eléctricas  se  repiten  dos  veces  por  semana,  y  á  las  quince  sesiones,  por  tér- 
mino medio,  están  destruidas  completamente  las  granulaciones.  Ha  tratado 
asi  26  casos,  de  ellos  8  ligeros,  17  con  pannus  y  1  complicado  con  pannos  y 
supuración  abundante.  Todos  curaron  sin  más  consecuencia  que  manchas 
de  la  córnea.  Cree  el  Dr.  Panas  que  son  necesarios  más  casos  para  asegurar 
de  un  modo  definitivo  la  superioridad  de  las  corrientes  eléctricas  sobre  los 
demás  medios  de  tratamiento  de  las  corrientes  eléctricas. 

Tracciones  de  la  lengua  ó  insuflaciones.  —  El  Dr.  Tarnirr  :  Tomo  la  pala- 
bra sólo  con  objeto  de  que  el  Dr.  Laborde  no  condene  tan  en  absoluto  al  os- 
tracismo el  procedimiento  de  la  insuflación  en  la  asfixia  de  los  recién  naci- 
dos. No  se  ha  contentado  con  llamar  la  atención  sobre  los  resultados  que  se 
obtienen  con  su  procedimiento,  sino  que  condena  la  insuflación  como  «em- 
pírica, insuficiente  y  peligrosa». 

Creo  difícil  sostener  tal  afirmación ;  los  hechos  demuestran,  por  el  con- 
trario, que  los  tocólogos  han  procurado  estudiar  el  método  de  Laborde  con 

f1)  La  sesión  del  día  12  se  levantó  en  señal  de  duelo  por  la  muerte  del  Dr.  Regnard, 
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Im  atención  necesaria,  y  si  han  querido  conocer  á  fondo  las  indicaciones  y 
contraindicaciones,  si  han  analizado  con  prudencia  todos  los  dilates,  es 
porque  se  trataba  de  abandonar  un  procedimiento,  la  insuflación,  que  ha 
salvado  la  vida  á  millares  de  niños.  Tal  Tez  la  insuflación  sea  una  práctica 
empírica ;  pero  el  empirismo,  en  medicina  y  en  otras  ciencias,  ha  sido  causa 
de  tantos  descubrimientos,  que  no  hay  motivo  suficiente  para  desacreditar 
un  método  cuyo  valor  ha  probado  la  fisiología.  Hay  razón  para  preguntar  si 
el  Dr.  Laborde  podrá,  con  las  tracciones  rítmicas  de  la  lengua,  sostener 
tanto  tiempo  la  vida,  como  se  hace  con  la  insuflación. 

¿Es  ésta  tan  peligrosa  como  dice  el  Dr.  Laborde?  Le  acuBa  de  introducir- 
se así  en  el  pecho  del  recién  nacido,  aire  impropio  para  la  vida,  sobrecar- 
gado de  ácido  carbónico.  ¿Pero  no  sabemos  que  del  medio  litro  de  aire  ex- 
pulsado á  cada  espiración  los  170  cent.  cúb.  primeros,  son  de  aire  puro  sin 
nada  de  ácido  carbónico?  En  la  insuflación,  sea  de  boca  á  boca  ó  con  tubos 
como  el  de  Ribemont-DesBaignes,  sólo  pasan  del  pecho  del  insuflador  al  del 
recién  nacido  80  á  50  cent.  cúb.  de  aire ;  sólo  se  introduce  por  lo  tanto  aire 
puro  y  oxigenado.  Me  he  convencido  de  la  exactitud*  de  este  hecho,  por  ex- 
periencias hechas  en  colaboración  con  el  Dr.  Létienne. 

¿Es  necesario  agregar  que  las  estadísticas  de  Pinard  y  los  hechos  múlti- 
ples observados  por  todos  los  tocólogos,  demuestran  el  valor  de  la  insufla- 
ción? Hace  pocos  días  ensayé  las  tracciones  rítmicaB  de  la  lengua  en  casos 
de  muerte  aparente ;  pero  á  los  cuatro  minutos  la  piel  palidecía  y  el  cora- 
zón se  debilitaba  tanto,  que  recurrí  sin  perder  tiempo  á  la  insuflación,  que 
salvó  la  vida  de  los  niños.  Cuando  se  trata  de  un  niño  en  peligro  de  muerte, 
deben  emplearse  sin  perder  tiempo  los  medioB  cuya  utilidad  se  ha  demos- 
trado, y  no  tener  la  misma  tranquilidad  de  espíritu,  igual  paciencia  que 
cuando  se  quiere  reanimar  á  un  animal  sobre  la  mesa  de  experiencia  de  un 
iabotorio. 

Cita  el  Dr.  Laborde  en  favor  de  su  método  Iob  64  éxitoB  y  los  pocos  fra- 
casos observados  en  puntos  diversos  ;  creo  que  sólo  se  han  publicado  los 
casos  felices.  Por  lo  demás,  sólo  vitupero  que  se  haya  querido  desacreditar, 
á  mi  juicio,  sin  motivo,  el  procedimiento  de  la  insuflación,  sin  dejarnos 
tiempo  de  apreciar  en  clínica  la  utilidad  de  las  tracciones  rítmicaB  de  la 
lengua.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE    CIRUGÍA   DE   PARÍS 

Sesión  del  día  18  de  Febrero  de  1895. 

Heridas  penetrantes  del  abdomen.  —  El  Dr.  Kibmisson  :  Sólo  dos  palabras 
para  terminar  esta  discusión.  £1  Dr.  Chaput,  sienta  como  principio,  que 
en  toda  herida  penetrante  del  abdomen,  sea  de  la  naturaleza  que  fuere,  es 
necesario  hacer  siempre  una  laparotomía  media,  una  incisión  que  vaya  des- 
de el  epigastrio  al  pubis  y  recorrer  todo  el  intestino.  Para  nosotros,  al  con- 
trario, cada  herida  del  abdomen  tendrá  su  tratamiento  particular ;  unaB  ve- 
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«es  Berá  necesario  una  laparotomía  media,  y  otras  una  laparotomía  lateral; 
tan  pronto  una  incisión  larga,  tan  pronto  una  incisión  corta. 

Tumor  del  mesenterio.  — El  Dr.  Routur  en  nombre  del  Dr.  Potherat:  Se  * 

trata  de  una  mujer  con  nn  tnmor  abdominal,  que  se  había  desarrollado  con 
rapidez.  El  tumor  era  duro  y  móvil,  y  aunque  central,  cataba  algo  inclinado 
hacia  la  derecha.  Se  creyó  en  un  quiste  del  ovario,  y  se  practicó  la  laparoto- 
mía. Abierto  el  vientre,  se  vio  que  se  trataba  de  un  tumor  del  mesenterio,  j 
del  volumen  de  una  cabeza  fetal,  y  compuesto  de  partes  sólidas  y  partes  quís-  1 
ticas.  Histológicamente,  se  trataba  de  un  sarcoma  de  células  grandes.  La  } 
enferma  curó.  Este  caso  es  interesante,  por  la  rareza  de  los  sarcomas  del  me- 
senterio; los  lipomas,  al  contrario,  son  mucho  más  frecuentes. 

Quiste  de  granos  riciformes  en  la  muñeca.  —  El  Dr.  Zobpfsl  :  Se  trata  de 
un  soldado  joven,  que  entró  en  el  hospital  militar  de  Ver  sal  lea,  con  nn  tu- 
mor de  la  muñeca,  que  tenia  todos  los  caracteres  de  un  quiste  de  granos  ri- 
ciformes de  la  vaina  palmar  de  los  tendones  flexores  de  los  dedos.  Entre  sus  | 
antecedentes,  sólo  cuenta  haber  tenido  un  reumatismo  articular  agudo  á  los  \ 
dieciséis  afios,  y  dolores  vagos  articulares  de  vez  en  cuando;  na  tenia  indi* 
cios  de  tuberculosis  visceral.  Se  practicó  la  operación  el  día  28  de  Enero  de 
1885,  del  siguiente  modo :  Una  vez  cloroformizado,  y  sin  poner  la  venda  de 
Esmarch,  pero  colocando  el  antebrazo  en  una  inclinación  de  45°,  se  incindió 
la  piel  y  se  separó  el  palmar  menor;  después  se  aisló  y  disecó  la  porción  an- 
tibraquial  del  tumor,  conseguido  lo  cual  se  prolongó  la  incisión  cutánea  has- 
ta la  mano;  se  incindió  la  apon  euros  i  s  palmar,  respetando  el  ligamento  anu- 
lar ;  después  se  separó  la  porción  palmar  del  tumor,  aislándola  del  tejido 
fibroso  que  la  envolvía  y  del  ligamento  anular,  con  lo  cual  se  consiguió  ex- 
tirpar por  entero  y  por  completo  dicho  tumor.  La  operación  casi  se  hizo  en 
blanco.  El  tumor  extirpado  tiene  8  centímetros  de  largo,  y  presenta  dos 
abultamientos,  uno  antibraquial  y  otro  palmar ;  el  contenido  estaba  formado 
por  granos  lenticulares  sin  liquido.  De  este  caso  se  desprende,  que  la  extir- 
pación completa  de  los  quistes  de  granos  riciformes,  es  posible;  que  por  la 
infiltración  tuberculosa  de  las  paredes  del  quiste,  la  extirpación  es  la  opera- 
ción de  elección;  y  que  la  venda  de  Esmarch  no  debe  emplearse,  sirviendo 
al  efecto  un  plano  inclinado. 

H¡8terectomía  vaginal  con  persistencia  de  la  menstruación.  — El  Dr.  Sord: 
Se  trata  de  una  mujer  de  treinta  y  tres  años,  que  había  tenido  nueve  hijos. 
El  último  parto  lleva  la  fecha  del  mes  de  Febrero  de  1893,  desde  cuya  épo- 
ca empezaron  los  dolores  en  el  bajo  vientre  y  las  metrorragias.  Se  prac- 
ticó un  raspado  en  Enero  de  1894,  desapareciendo  las  metrorragias,  pero 
acentuándose  los  dolores,  especialmente  ala  derecha.  Nosotros  vimos  la  en- 
ferma en  Abril  de  1894.  Al  tacto,  notamos  una  lesión  doble  de  los  anejos. 
El  4  de  Junio  se  hizo  la  histerectomia  vaginal.  Los  anejos  de  la  derecha, 
muy  adherentes,  se  extirparon  por  división.  Las  consecuencias  operatorias 
fueron  perfectas,  y  la  curación  rápida.  Dos  meses  y  medio  después  de  la  ope- 
ración, se  presentó  un  derrame  sanguíneo  que  duró  ocho  ó  diez  días,  y  desde 
entonces  esta  menstruación  se  repite  cada  tres  semanas. 

Hemartrosis  complicando  un  cuerpo  extraño  de  la  rodilla.  —  El  Dr,  Fblizrt 
en  nombre  del  Dr.  Isambert :  Se  trata  de  un  soldado  joven,  que  resbaló  en 
una  pendiente;  inmediatamente  notó  tumefacción  en  la  rodilla;  imposibili- 
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dad  de  colocar  la  pierna  en  extensión,  la  cual  eBtaba  en  semiflexión ;  la  fino* 
tuición  Articular  clara,  indica  nn  derrame  intra-articnlar.  La  rodilla  es  in- 
dolente á  la  presión  y  á  los  movimientos  comunicados.  Al  dia  siguiente  de 
la  calda,  se  hizo  una  punción  que  dio  salida  á  150  gramos  de  sangre  roja,  con 
un  poco  de  serosidad;  vaciada  la  articulación,  se  notó  en  la  parte  antero- 
ioterna  de  la  rodilla,  una  masa  dura  y  ósea,  bastante  móvil,  que  se  apoyaba 
sobre  el  cóndilo  interno.  Al  cabo  de  algunos  dias,  se  hizo  la  artrotomla.  El 
cuerpo  extraño  era  independiente  del  cóndilo  interno  y  de  la  rótula;  era  ad- 
herente  á  la  cápsula  articular,  y  se  desarrolló  á  expensas  de  una  franja  sino- 
vial  muy  vascular,  que  representaba  su  pedículo ,  seguramente  que  la  rotura 
de  una  arteriola  de  este  pedículo  fue  la  causa  de  la  hemartrosis.  Histológi- 
camente, el  cuerpo  extraño,  yendo  de  fuera  hacia  adentro,  estaba  formado 
por  una  capa  fibrosa  externa,  una  capa  ósea  areolar  media,  y  una  capa  de  car- 
tílago articular  interna.  La  curación  del  enfermo  fue  rápida. 

El  Dr.  Monod  :  Este  invierno  hemos  visto  un  enfermo  con  una  rodilla  muy 
tumefacta  y  ligeramente  dolorosa.  Se  reconoció  la  existencia  de  un  cuerpo 
extraño  articular.  Practicamos  la  artrotomla,  y  salió  un  liquido  sanguino- 
lento; el  cuerpo  extraño  era  el  resultado  de  una  fractura  del  cartílago  arti- 
cular, á  pesar  de  no  hallar  en  sus  antecedentes  traumatismo  de  ninguna  cla- 
se. £1  enfermo  curó  muy  bien. 

Luxación  metatarso-falángiea,  hacia  abajo,  del  dedo  gordo.  —  El  Dr.  Dklor- 
mb  en  nombre  del  Dr.  Amat :  Se  trata  de  un  jinete  joven,  que,  lanzado  por 
cu  caballo,  se  quedó  enganchado  con  un  pie  en  el  estribo.  La  cabeza  del  me- 
tatarsiano  hacia  un  relieve  muy  apreciable,  y  el  dedo  gordo  se  habla  desli- 
zado hacia  abajo  y  atrás,  hallándose  en  extensión.  El  tendón  del  extensor 
largo  propio  del  dedo  gordo,  estaba  rechazado  hacia  afuera.  Se  ensayó,  sin 
resultado,  la  reducción  manual.  Para  conseguir  la  reducción,  fue  preciso  re- 
secar con  la  tijera  una  pequeña  porción  de  la  extremidad  articular  del  me- 
tatarsiano,  con  lo  cual  se  obtuvo  la  curación.  Este  caso  es  el  único  que  cono- 
cemos de  luxación  del  dedo  gordo  hacia  abajo  y  atrás,  lo  cual  ha  sido  produ- 
cida, sin  duda,  por  la  abducción  forzada  del  dedo,  y  la  desgarradura  de  los 
ligamentos  interno  y  glenoideo.  —  Codina  Castellvi. 


SOCIEDAD    I>E    TERAPÉUTICA    DE   PARI8 

Sesiones  del  28  de  Enero  y  13  de  Febrero  de  1895. 

Tratamiento  de  los  quistes  sinoviales  por  las  inyecciones  iodadas.— Fl  doctor 
Akdre  Martín:  Hace  bastantes  años  que  trato  los  quintes  sinoviales  en  ge- 
neraren particular  los  de  la  muñeca,  por  las  inyecciones  iodadaB.  Mis  re- 
saltados concuerdan  con  los  que  ha  publicado  Duplay  hace  algunos  meses. 
La  inyección  de  8  á  10  gotas  de  tintura  de  iodo,  en  una  sesión,  basta  para 
hacer  desaparecer  el  quiste.  El  único  inconveniente  es  el  dolor,  que  puede 
mmuy  fuerte,  especialmente  en  los  sujetos  nerviosos  :  en  una  joven  neu- 
rópata fue  tal,  que  la  provocó  una  impotencia  casi  completa  del  brazo  du- 
rante dos  dias.  Este  inconveniente  se  corrige,  practicando  una  inyección  de 
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morfina  alrededor  del  tumor  ó  administrando  nna  poción  de  cloral  de  2  á  5 
gramos,  en  veinticuatro  horas.  Se  evitará  toda  clase  de  accidente,  si  &e  prac- 
tica nna  bnena  asepsia,  la  inyección  en  el  centro  del  tumor  y  6Í  se  hace  una 
buena  compresión. 

Empleo  de  las  sales  de  quinina*  —El  Dr.  André  Martín  :  En  la  malaria  se 
abusa  de  la  quinina ;  es  útil  en  los  accesos  pero  no  fuera  de  ellos.  No  parti- 
cipo de  la  opinión  de  Treille,  que  da  de  5  á  20  centigramos  diarios  de  qui- 
nina á  titulo  de  preventivo.  El  arsénico,  impotente  en  los  accesos,  da  gran- 
des resultados  en  la  intoxicación  palúdica  crónica  ;  la  hidroterapia,  es  tu* 
precioso  coadyuvante. 

Los  Dres.  Bardkt  y  Catillón  :  La  miel  y  la  glicerina  bou  malos  enripien- 
tes  para  preparar  las  pildoras  de  quinina ;  el  azúcar  de  leche,  al  contrario,, 
es  el  mejor. 

Bolsa  portátil  para  inyecciones.— El  Dr.  Bardet  da  cuenta  de  un  trabajo  del 
Dr.  Marshal  Bobre  una  jeringa  de  inyecciones  sin  pistón,  la  cual  sólo  con- 
siste en  una  aguja  y  una  simple  ampolla  de  cautchuc  adaptada  á  aquella; 
su  precio  es  de  60  céntimos  y  tiene  grandes  ventajas  en  la  práctica  rural,  ó 
en  una  expedición,  en  donde  es  muy  difícil  conservar  una  jeringa.  La  boka 
se  compone :  1.°,  de  10  tubos  que  contienen  10  tabletas  medicamentosas 
para  tomar  por  la  boca  ó  en  inyeciones  ad  libitum ;  2.°,  dos  inyectores  de  un 
centímetro  cúbico  y  medio  con  aguja  de  acero  hueca.  La  aguja  y  el  inyector 
están  encerrados  en  un  tubo  protector  que  contiene  la  solución  conservado- 
ra ;  S.°,  dos  tubos  de  ensayo  para  esterilizar,  valiéndose  del  agua  hirviendo; 
4.°,  una  lámpara  de  alcohol  muy  ingeniosa,  que  tiene  la  forma  de  un  simple 
tubo  de  ensayo  y  que  contiene  el  alcohol  con  una  mecha;  5.°,  una  pinza  des- 
tinada á  sostener  el  tubo  de  ensayo  durante  la  ebullición;  6.°,  una  cápsula 
para  preparar  las  soluciones  medicamentosas ;  7.°,  un  agitador  de  cristal;  y 
8.°,  una  gradilla  para  colocar  los  tubos.  El  Dr.  Bardet  ha  empleado  esta  am- 
polla inyectadora  en  sus  experimentos  de  laboratorio,  y  dice  que  le  ha  dado 
buenos  resultados. 

El  Dr.  Courtade,  dice  que  con  esta  jeringa  no  se  puede  dosificar  en  gotas 
el  liquido  que  se  ha  de  inyectar,  y  que  con  ella  se  expone  á  no  inyectar  todo 
el  liquido. 

Grippe  y  reumatismo. — El  Dr.  Webbr:  El  reumatismo  articular  se  presen- 
o  á  menudo  después  de  la  grippe.  Para  prevenirlo  es  necesario  practicar  en 
el  curso  de  esta  última  enfermedad  la  asepsia  de  las  cavidades  nasal  y  bucal. 
Me  ha  dado  muy  buenos  resultados  el  algodón  iodofórmico  del  Dr.  Maurel, 
de  Tolosa,  y  también  el  fenosalil. 

El  Dr.  Barbibr  :  En  las  artritis  de  la  grippe  no  se  trata  de  reumatismo  ar- 
ticular agudo  franco,  sino  de  pseudo-reumatismo  infeccioso. 

El  Dr.  Fkrrand  :  No  creo  se  eBté  autorizado  todavía  para  hacer  figurar  la 
grippe  en  la  etiología  del  reumatismo.  Sin  embargo,  eB  siempre  útil,  como  lo 
demostró  Vallin  hace  cuatro  años,  practicar  durante  la  grippe  la  antisepsia 
de  la  boca  y  de  la  nariz  para  prevenir  las  posibles  infecciones  secundarías. 

CODINA  ÜASTELLVf. 


281 

REAL  SOCIEDAD  M¿DICO-QUIRtfBGlCA  DE  LONDRES 

Suione*  del  22  de  Enero  y  12  de  Febrero  de  1895. 

Variedades  de  obstrucción  Intestinal  dependiente  de  cálculos  biliares.  —  El 
Dr.  Mayo  Robson,  dijo  que  la  forma  que  se  admite  por  lo  común,  de  obs- 
trucción, es  una  de  las  cuatro  variedades  debidas  á  los  cálenlos  biliareB : 
1.*  La  forma  dependiente  de  la  peritonitis  local  en  la  región  de  la  vesícula 
biliar  que  origina  la  parálisis  del  intestino.  2/  El  voIvuIub  del  intestino  del- 
gado debido  bien  á  la  intensidad  del  cólico  ocasionado  por  nn  ataque  de  co- 
lelitiasis,  ó  á  las  contorsiones  originadas  por  el  paso  de  un  cálculo  grueBO  á 
través  de  dicho  intestino.  8.*  La  obstrucción  mecánica  debida  al  paso  de  un 
cálculo  voluminoso  por  el  intestino  delgado.  4/  La  obstrucción  debida  á  ad- 
herencias ó  á  una  estrechez  debida  á  otros  ataques  de  colelitiasis,  ó  á  la  cu- 
ración de  fístulas.  Según  los  datos  recogidos  por  el  Dr.  Robson,  que  repre- 
sentan unos  80.000  enfermos,  solo  se  han  observado  durante  un  año  ocho  ca- 
sos de  obstrucción  intestinal,  por  cálculos  biliares,  lo  que  prueba  que  esta 
forma  de  obstrucción  es  muy  rara  y  la  más  frecuente  la  tercer  variedad. 

El  Dr.  Arbuthnot  Lañe,  dijo  que  habla  observado  varias  veces  la  primer 
clase  de  casos,  descrita  por  el  Dr.  Robson. 

El  Dr.  Rarker,  manifestó  que  el  mérito  del  trabajo  del  Dr.  Mayo  Robson 
están  grande,  que  hace  difícil  su  discusión,  porque  pocos  cirujanos  tienen 
tanta  experiencia  sobre  este  asunto  como  su  autor.  Preguntó  si  en  los  casos 
de  obstrucción  intestinal  mecánica  hubo  diarrea.  Hace  dieciséis  afios  prac- 
ticó la  autopsia  de  una  mujer  que  murió  á  consecuencia  del  atascamiento 
de  un  cálculo  biliar  voluminoso  cerca  de  la  válvula  íleo-cecal ;  hubo  diarrea 
durante  mucho  tiempo.  Cree  que  los  casos  de  atascamiento  de  los  cálculos 
biliares  en  el  intestino  son  rarísimos ;  en  el  Museo  del  Hospital  del  Colegio 
de  la  Universidad,  no  hay  ejemplar  alguno  de  esta  clase.  El  Dr.  T.  Smith, 
ha  operado  con  éxito  un  caso  de  este  género.  Existen  dudas  respecto  á  em- 
plear el  amasamiento  ó  de  triturar  un  cálculo  atascado  en  el  intestino  delga- 
do y  suele  preferirse  abrir  el  intestino.  Respecto  al  plan  aconsejado  por  el 
Dr.  Robson  de  cerrar  la  herida  intestinal  por  una  sutura  continua  con  cat- 
gat  para  la  membrana  mucosa  y  otra  continua  con  seda  para  el  peritoneo, 
cree  que  es  el  más  conveniente,  cuando  lo  permite  el  estado  del  enfermo, 
poique  la  sutura  interna  evita  que  se  contamine  la  externa,  pero  no  lo  juz- 
ga indispensable. 

El  Dr.  Eve,  cree  que  la  clasificación  adoptada  por  el  Dr.  Robson  es  la  me- 
jor. Von  Winewarter,  ha  referido  un  caso  en  el  que  un  cálculo  ulceró  la  ve- 
tícnla  biliar  y  se  dividió  en  dos  trozos ;  una  mitad  pasó  al  intestino,  produ- 
jo la  obstrucción  mecánica  y  se  extrajo  ^pn  éxito ;  la  otra  mitad  quedó  en  el 
trayecto  fistuloso,  entre  el  intestino  y  la  vesícula  biliar,  y  produjo  la  peri- 
tonitis fatal.  Este  caso  pertenece  á  la  clase  primera.  Ha  observado  algunos 
casos  de  hernia,  complicada  con  obstrucción  intestinal,  en  los  que  después 
de  reducida  la  hernia  continuaron  los  síntomas,  y  al  practicar  la  laparoto- 
mía, se  descubrió  que  la  causa  era  un  cálculo  biliar  situado  por  encima  del 
tumor  hemiario.  Estos  casos  pertenecen  á  la  clase  segunda.  Cree  que  la 
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obstrucción  intestinal  aguda  debida  al  atascamiento  de  un  cálculo,  es  de 
diagnóstico  muy  difícil.  Si  el  cálculo  se  halla  cerca  de  la  válvula  íleo-cecal y 
es  móvil,  debe  rechazarse  hacia  el  colon,  porque  en  éste  es  tan  raro  el  atas- 
camiento, que  solo  se  cita  un  caso. 

£1  Dr.  Glutton,  ha  practicado  con  éxito  feliz  esta  maniobra  en  una  mu- 
jer de  setenta  años.  En  los  casos  antiguos,  el  cálculo  puede  estar  adherido  i 
la  mucosa  y  el  intestino  muy  congestionado.  En  estas  condiciones  es  prefe- 
rible practicar  la  enterotomia,  sujetar  el  intestino  cerca  de  la  herida  y  relle- 
nar el  conducto  intestinal  con  gasa  iodoformada.  De  este  modo  se  evita  la 
peritonitis  general.  Este  plan  es  eficacísimo  en  ciertos  casos  de  apenaicitis. 
Cose  la  túnica  mucosa  con  una  sutura  continua  con  catgut  y  la  peritoneal 
con  la  sutura  de  Lembert.  Los  casos  de  obstrucción  aguda  debida  al  atasca- 
miento de  un  cálculo  biliar,  puede  curar  espontáneamente.  De  20  casos  co- 
leccionados por  Troves,  á  ninguno  de  los  cuales  se  operó,  14  murieron  y  6  cu- 
raron. Los  resultados  de  la  operación  Bon  hoy  roejoreB  que  eran,  porque  an- 
tes de  1889,  de  8  casos  operados  solo  curó  l  (el  del  Dr.  Clutton).  Desde  1889 
se  han  operado  18  casos  de  los  que  curaron  9. 

El  Dr.  J.  J.  Clarke,  dijo  que  en  800  autopsias  solo  ha  observado  un  caso 
de  obstrucción  intestinal,  debida  al  atascamiento  de  un  cálculo  biliar.  El 
cálculo  media  25  milímetros  por  50  y  estaba  atascado  en  la  parte  media  del 
intestino  delgado. 

El  Dr.  J.  Hutchinson,  manifestó  que  según  las  estadísticas,  la  mortan- 
dad en  los  casos  de  extracción  de  los  cálculos  biliareB  del  intestino,  excede 
algo  del  50  por  100.  La  cuestión  de  la  intervención  operatoria,  en  los  casos 
de  obstrucción  mecánica  por  cálculos  biliares,  se  halla  aún  eub-judice.  Cree 
que  curarían  más  casos  abandonándolos  á  la  Naturaleza  que  operando.  Mu- 
chos enfermos  curan  espontáneamente,  aunque  se  hallen  en  un  estado  deses- 
perado. 

El  Dr.  Mayo  Bobson,  dijo  que  los  casos  más  desesperados  curan  espontá- 
neamente. La  laparotomía  en  estos  casoB  es  una  operación  muy  peligrosa, 
pero  es  necesario  no  dejar  que  el  enfermo  llegue  á  un  extremo  tal  de  grave- 
dad. En  los  primeros  períodos,  la  obstrucción  por  atascamiento  de  los 
cálculos  biliares,  es  muy  difícil  de  diagnosticar  de  la  hernia  interna,  de  la 
estrangulación  por  bridas,  etc.,  y  en  tales  casos  es  de  necesidad  imperiosa, 
la  intervención  operatoria.  No  se  han  formado  aún  estadísticas  dignas  de 
crédito.  La  operación  tiene  más  probabilidades  de  ser  coronada  de  éxito, 
cuando  la  practica  un  cirujano  competente.  En  sus  casos  de  obstrucción  por 
cálculos  biliares  no  hubo  diarrea.  Los  cálculos  pocaB  veces  se  palpan  á  tra- 
vés de  las  paredes  intestinales,  á  causa  de  la  distensión  concomitante.  Pre- 
fiere extraer  el  cálculo  por  enterostomia,  á  rechazarlo  dentro  del  colon,  y  si 
el  peritoneo  no  está  muy  lesionado,  no  cree  que  sea  preciso  fijarlo  cerca  de 
la  herida.  * 

Producción  de  la  egofonía.  —  El  Dr.  F.  Taylor  leyó  sobre  este  asunto  un 
trabajo  en  el  que  procuró  demostrar  que :  1.°  La  egofonía  es  sólo  una  diso- 
nancia y  desacuerdo  musical  ordinario.  2.°  Este  desacuerdo  es  resultado  de 
compases  que  ocurren  entre  la  nota  armónica  más  fuerte  emitida  por  el  en- 
fermo. 8.°  Estos  compases,  que  constituyen  el  desacuerdo,  se  oyen,  porque 
las  notas  armónicas  más  fuerteB  son  reforzadas,  mientras  que  el  tono  funda- 
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mental  y  las  notas  armónicas  más  bajas  se  suprimen.  4.°  Tanto  el  refuerzo 
como  la  supresión,  son  debidas  á  modificaciones  de  los  tubos  bronquiales, 
que  hacen  resonar  las  notas  armónicas  fuertes,  pero  no  las  bajas.  £1  des- 
acuerdo eB  favorecido:  l.°t  por  la  persistencia  de  las  notas  armónicas  fuer- 
tes ;  2.°,  por  el  refuerzo  de  dichas  notas ;  y  8.°,  por  la  supresión  de  las  notas 
armónicas  bajas  y  el  tono  fundamental.  EstaB  dos  condiciones  últimas  son 
influidas  por  modificaciones  de  las  cualidades  resonantes  de  los  tubos  bron- 
quiales. Se  ha  dicho  que  esta  alteración  de  las  cualidades  resonantes  de  los 
tubos  bronquiales  es  suficiente  para  explicar  la  egofonia,  sin  necesidad  de 
que  exista  liquido  en  la  cavidad  de  la  pleura  que  impida  la  propagación  de 
los  tonos  bajos.  Se  ha  demostrado  que  no  es  infundada  la  creencia  de  que  el 
liquido  impide  la  propagación  de  las  notas  bajas  y  transmite  las  altas,  ó  que 
éstas  son  en  general  más  penetrantes  que  las  bajas.  Se  ha  demostrado  tam- 
bién que  la  voz  gangosa,  etc.,  con  las  que  se  compara  la  egofonia,  no  depen- 
den de  la  transmisión  de  los  sonidos,  afectada  por  una  capa  de  liquido,  sino 
de  diferencias  en  los  espacios  resonantes.  El  autor  terminó  manifestando 
que,  aunque  la  egofonia  es  más  frecuente  cuando  existe  una  capa  liquida 
que  comprime  el  pulmón,  puede  ser  producida  también  por  alteración  de 
los  tubos  bronquiales  independientes  de  liquido. 

El  Dr.  T.  WilliamB  se  inclina  á  creer  que  la  egofonia  es  debida  al  re- 
fuerzo de  las  notas  armónicas  altas  y  á  la  supresión  de  las  bajaB.  Preguntó 
al  Dr.  Taylor  si  creia  que  la  egofonia  es  más  frecuente  en  Ub  mujeres  y  en 
los  niños,  como  él  se  inclina  á  creerlo.  Cree  que  los  tubos  bronquiales  obran 
como  resonadores.  No  obstante,  jamás  se  ha  dicho  que  exiBta  egofonia  en 
los  casos  de  tumores  del  mediastino  que  comprimen  más  ó  menos  los  bron- 
quios. Si  la  egofonia  depende  de  la  compresión  ejercida  por  el  derrame  li- 
quido, ¿por  qué  es  tan  transitoria?  El  Dr.  C.  J.  B.  Williams  no  cree  que  se 
produzca  la  egofonia  cuando  la  capa  de  liquido  que  existe  entre  la  pared 
torácica  y  el  pulmón  mide  menos  de  25  milímetros.  El  área  de  la  egofonia 
se  halla  debajo  del  limite  superior  de  la  macicez.  No  cree  que  la  egofonia 
tenga  un  gran  valor  práctico  para  el  diagnóstico,  y  por  lo  tanto,  no  la  con- 
cede un  valor  especial. 

El  Dr.  Maguire  no  consideró  la  egofonia  de  valor  práctico  alguno  como 
siguo  físico  en  medicina.  Es  una  modificación  morbosa  de  Iob  sonidos  voca- 
les. La  interpretación  del  Dr.  Taylor  es  errónea.  Este  autor  ha  confundido 
la  resonancia  y  la  consonancia,  que  son  diferentes  por  esencia. 

£1  Dr.  Sansom  cree  que  la  egofonia  tiene  cierto  valor  como  signo  físico, 
porque  indica  el  limite  superior  de  un  derrame.  Admite  que  en  ciertos  ca- 
sos es  independiente  del  derrame  en  la  cavidad  de  la  pleura.  Preguntó  al 
Dr.  Taylor  su  opinión  sobre  la  hipótesis  de  Barthez,  para  quien  la  egofonia 
es  debida  alas  vibraciones  producidas  en  el  tejido  pulmonar  distendido  cerca 
del  límite  superior  del  derrame.  Según  toda  probabilidad,  es  imposible  ex- 
plicar de  la  misma  manera  todos  los  casos.  En  ocasiones,  la  egofonia  es  pro- 
ducida por  las  vibraciones  de  la  fibrina  que  existe  dentro  de  los  bronquios. 
La  egofonia  y  la  broncofonia,  Be  convierten  en  cierto b  casos  una  en  otra. 

El  Dr.  J.  E.  Squire  dijo,  que  si  contiene  algo  de  agua  el  meato  auditivo 
externo,  los  sonidos  vocaleB  se  alteran  lo  mismo  que  en  la  egofonia  al  pasar 
las  vibraciones  del  sonido  á  través  del  liquido. 
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El  Dr.  Taylor  manifestó  que,  según  la  teoría  de  Barthez,  es  necesario  que 
la  egofonia  se  produzca  en  el  limite  superior  del  derrame,  lo  que  no  sucede 
siempre.  No  cree  qne  las  vibraciones  de  la  fibrina  en  los  tubos  bronquiales 
ocasionen  la  egofonia.  Los  tumores  del  mediastino  nacen  casi  siempre  ha- 
cia la  raiz  del  pulmón,  y  como  obstruyen  con  rapidez  los  bronquios,  cortan 
toda  comunicación  con  la  laringe,  lo  quo  explica  la  falta  de  la  egofonia.  Ha 
observado  con  más  frecuencia  este  signo  en  los  hombres.  No  cree  que  des- 
aparezca la  egofonia  cuando  la  capa  liquida  de  la  cavidad  de  la  pleura  mide 
más  de  25  milímetros.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DS   MEDICINA   DE   BERLÍN 

Sesión  del  16  de  Enero  de  1895. 

Las  harinas  en  la  alimentación  de  los  nulos  de  pecho.— El  Dr.  O.  Hrubvib: 
PaBan  como  dogmas,  la  no  digestibilidad  de  la  caseína  de  la  leche  de  vacas 
en  los  niños  de  pecho,  y  la  imposibilidad  de  que  éstos  puedan  digerir  antes 
del  sexto  mes  las  substancias  hidrocarbonadas.  Ritter,  en  1868,  introdujo 
almidón  envuelto  en  tul  en  la  boca  de  21  niños  cuya  edad  estaba  compren- 
dida entre  un  día  y  ocho  meses,  y  sólo  en  2  observó  indicios  de  acción  dia6- 
tásica  al  cabo  de  dos  minutos.  Pero  Schiffer  que  repitió  algunos  años  des- 
pués este  experimento  dejando  el  almidón  cinco  minutos  en  la  boca,  vio  que 
en  3  recién  nacidos  se  había  convertido  dicha  substancia  en  azúcar. 

Extrayendo  la  saliva  de  la  boca  de  niños  de  pecho,  se  observó  que  de  28 
ensayos  practicados  en  9  recién  nacidoB,  hasta  la  edad  de  nueve  días,  en  27 
casos  gozaba  dicha  secreción  de  poder  sacarificante. 

Hay  otro  tercer  procedimiento,  que  consiste  en  obtener  un  extracto  de  la 
glándula  salivar  recién  extraída  del  cadáver.  De  este  modo  se  observó  que 
en  la  parótida  de  un  niño  de  un  día,  ya  había  indicios  de  ptialina  ;  no  en- 
contrándose por  el  contrario  en  la  infusión  de  páncreas  procedentes  de  ni- 
ños de  uno  á  veintiun  días  de  edad.  Esta  última  glándula,  reveló  actividad 
diastásica  bien  manifiesta  desde  la  edad  de  eeÍB  meseB. 

Por  fin,  examinando  las  deposiciones  de  niños,  alimentados  con  muchas 
substancias  amiláceas,  se  vio  que  las  que  contenían  menos  de  ellas,  eran  las 
procedentes  de  niños  de  diez  á  dieciséis  meBes  de  edad,  pero  que  ya  había 
muy  corta  cantidad  en  niños  mucho  más  pequeños. 

Enseñan  estos  experimentos,  que  aun  en  niños  de  pocos  días,  pero  con  se- 
guridad en  los  de  algunaB  semanas,  Begregau  varías  glándulas  líquidos  pro- 
vistos de  fermentos.  No  es  esta  la  opinión  de  la  mayor  parte  de  los  médicos 
de  niños,  pero  esta  creencia  se  funda  menos  en  consideraciones  fisiológicas, 
que  en  la  experiencia  diaria.  Pero  conviene  recordar  á  este  respecto  que 
rara  vez  hay  motivos  para  emplear  los  amiláceos  en  la  alimentación  de  los 
niños  muy  pequeños.  Zweifel,  demostró  la  presencia  de  la  harina  de  Nes- 
tlé  en  el  estómago  é  intestinos  de  un  niño  alimentado  con  papilla  espesa 
preparada  con  dicha  substancia ;  pero  no  es  bastante  un  caso  solo,  para  juz- 
gar de  la  digestibilidad  de  un  alimento  determinado. 
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Tero  la  práctica  misma,  debe  sancionar  la  digestibilidad  de  los  farináceos 
en  los  niños  muy  pequeños,  pnesto  que  Jacoby,  de  Nueva- York,  recomien- 
da para  los  recién  nacidos,  una  mezcla  de  una  parte  de  leche  para  cinco  de 
harina  de  cebada.  De  todos  modos,  me  he  creído  en  el  caso  de  estudiar  con 
el  Dr.  Kasten,  de  Leipzig,  qué  es  lo  que  sucede  en  aquellos  casos  en  que  se 
consideran  indicados  los  feculentos  en  la  alimentación  de  los  niñoB  de  pecho 
majorcitos.  La  ingestión  del  alimento  amiláceo,  siempre  se  practicaba  va- 
rias horas  después  de  la  de  la  leche,  dejando  entre  las  distintas  comidas,  Iob 
mismos  intervalos  que  con  esta  última  BubBtancia.  Se  Beguia  asi  durante 
ano  ó  dos  días  y  se  examinaban  en  las  deposiciones  el  azúcar  y  la  fécula  que 
contuvieran. 

De  estos  experimentos  ha  resultado,  que  aun  niños  muy  pequeños,  y  cuyo 
peso  no  correspondía  al  de  su  edad,  son  capaces  de  digerir  los  amiláceos, 
habiéndose  observado  esto  hasta  en  niños  muy  miserables  y  desnutridos. 

A  pesar  de  estos  experimentos,  sigo  considerando  justificada  la  proscrip- 
ción de  los  amiláceos  en  la  alimentación  de  los  niñoB  de  pecho.  Asi  la  hari- 
na de  arroz  no  se  les  puede  dar  cocida  en  una  disolución  que  pase  del  5  al  6 
por  100:  más  espesa  no  la  toman.  A  un  niño  de  dos  meses,  por  ejemplo,  tam- 
poco se  le  puede  hacer  ingerir  arriba  de  1  litro  de  liquido  ó  sea  60  gramos 
de  dicha  harina  que  representan  175  calorías,  siendo  asi  que  la  leche  de  mu- 
jer qne  se  ingiere  á  esa  edad  Bin  inconveniente,  representa  490  calorías.  Las 
harinas  artificiales  no  son  mucho  más  ventajosas,  pues  aunque  la  de  Nes- 
tlé,  v.  gr.,  se  puede  dar  á  una  concentración  de  10  por  100,  no  se  consiguen 
más  de  400  calorías,  ó  hay  que  dar  do  1  74  á  1  f/t  litros  de  liquido  para  que  el 
niño  reciba  la  misma  cantidad  de  calorías  qne  con  la  lactancia  materna. 
Además  estas  harinas  preparadas  no  contienen  bastante  albúmina  y  grasa  y 
*on  muy  caras.  Se  dirá  que  hay  niños  qne*marchan  bien  con  ellas,  pero  esto 
es  la  excepción. 

La  dieta  amilácea,  sirve  para  cuando  conviene  que  descanse  el  intestino 
como  órgano  secretor  y  como  órgano  absorbente,  puesto  que  asi  se  evita  la 
digestión  de  grasas,  y  los  hidratos  de  carbono  originan  poco  trabajo.  De 
ahí  qne  esta  alimentación  sea  la  más  conveniente  para  procurar  la  repara- 
ción del  epitelio  intestinal  lesionado.  Las  harinas  son  poco  alteradas  por 
la  albúmina  descompuesta  y  Bon,  por  consiguiente,  asépticas  en  cierto  modo. 
Animado  por  estas  consideraciones  y  por  los  experimentos  antes  menciona- 
dos, empleé  por  lo  tanto  la  dieta  amilácea  hasta  en  recién  nacidos  de  aspec- 
to miserable  atacados  de  dispepsia,  y  siempre  conseguí  dominar  ésta  y  el 
estado  irritativo  del  intestino  por  medio  de  las  sopas  farináceas  muy  tenues, 
con  lo  cual  se  pudo  volver  después  á  la  alimentación  ordinaria. 

No  es  indiferente  la  harina  elegida.  La  mayor  parte  de  las  que  se  venden, 
están  compuestas  de  harina  de  trigo,  cuyos  granos  examinados  al  microsco- 
pio, se  ve  que  son  mucho  menos  finos  que  los  de  la  harina  de  arroz.  Asi  su- 
cede que  cuando  se  cuece  esta  última  no  se  forman  grumos,  se  impregna  de 
agua  mejor  que  las  demás  y  por  eso  mismo  es  también  más  digestible.  Una 
cosa  análoga  sucede  con  la  harina  de  banana. 

Conviene  además  fijarse  en  el  modo  de  preparar  la  papilla :  no  basta  re- 
volver la  harina  con  agua  fría  y  verter  después  sobre  ella  agua  hirviendo, 
sino  que  se  debe  seguir  sosteniendo  la  cocción  de  media  á  una  hora.  Se  pre- 
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para  de  una  vez  todo  lo  necesario  para  cada  día,  v.  gr.,  25  gramos  de  la  fas- 
riña  para  medio  litro  de  agua,  no  siendo  necesario,  por  lo  regalar,  añadir  ni 
sal  ni  azúcar.  De  todos  modos,  sea  cualquiera  la  harina  que  se  emplee,  no 
se  olvide  que  es  nna  alimentación  insuficiente  y  que  se  debe  abandonar  si 
con  ella  no  se  consiguen  modificar  la  frecuencia  ni  el  carácter  de  las  deposi- 
ciones. 

Yo  no  recomiendo  sustituir  el  agua  por  la  leche  en  estas  preparaciones  y 
cuanto  á  la  harina  que  sea  preferible,  no  se  pueden  dar  reglas,  hay  que  es- 
tudiar cada  caso. 

El  Dr.  Auerbach,  dice  que,  según  sus  noticias,  en  Java  es  muy  común  el 
empleo  de  las  harinas  cocidas  á  la  vez  que  la  lactanoia  materna,  con  gran 
provecho  para  los  niños  alimentados  de  este  modo. 

Sobre  ios  exantemas  mercuriales.  —  Rl  Dr.  O.  Rosknthal  :  La  forma  más 
sencilla  de  exantema  mercurial  es  la  foliculitis,  caracterizada  por  la  presen- 
cia de  tuberculitos  rojos  y  duros  separados  por  piel  normal.  Asientan  de 
preferencia  en  la  cara  interna  de  las  extremidades.  No  sé  si  se  observará 
también  con  el  uso  interno  del  mercurio.  Una  vez  suspendida  la  aplicación 
del  medicamento,  suelen  desaparecer  rápidamente  los  tuberculitos. 

El  eritema  aparece  por  lo  común  en  los  sitios  en  que  se  aplicó  el  prepara- 
do mercurial,  pero  también  se  observa  en  otras  regiones.  Puede  ser  papulo- 
so, vesiculoso,  pustuloso  ó  húmedo,  y  adoptar  una  forma  morbilosa  ó  escar- 
latinosa,  en  placas  ó  como  un  exantema  general.  A  veces  aparece  una  hemo- 
rragia central,  asemejándose  entonceB  á  la  púrpura  y  en  otros  casos  se  pre- 
senta bajo  la  forma  de  un  eritema  exudativo  multiforme. 

El  pénfigo  eB  la  forma  más  grave  del  exantema  mercurial.  En  todos  estos 
exantemas  hay  que  tener  en  cuenta  no  solo  su  polimorfismo,  sino  que  tam- 
bién afectan  á  las  mucosas,  y  á  veces  solo  á  estas.  Sobrevienen  asimismo 
con  la  administración  interna  ó  subcutánea  de  los  mercuriales,  siendo  favo- 
recida su  aparición  por  una  idiosincrasia  especial.  Yo  no  he  podido  obser- 
var que  sean  doble  máB  frecuentes  en  el  sexo  masculino,  como  se  ha  preten- 
dido. También  se  dice  que  se  soportan  peor  los  mercuriales  en  la  costa  que 
en  el  interior. 

A  mi  juicio,  eBtos  exantemas  son  de  origen  vaso-motor  y  su  tratamiento 
consiste  en  provocar  la  eliminación  del  mercurio  por  medio  del  iodo  y  de  los 
baños,  procurando  además  levantar  las  fuerzaB  del  paciente. 

El  Dr.  G.  Lkwin:  He  observado  lo  mismo  que  ISchonlein,  los  malos  re- 
sultados de  los  baños  de  mar  en  los  sujetos  que  hablan  sido  mercurializados 
á  cauBa  de  la  sífilis.  Con  las  inyecciones  subcutáneas,  son  rarísimos  los 
exantemas  mercuriales.  A  veces  las  unciones  provocan  no  solo  un  exante- 
ma, sino  un  estado  febril  que  hace  desaparecer  las  manifestaciones  sifilíti- 
cas ;  pero  estas  suelen  en  algunos  casos  volver  en  un  plazo  no  muy  largo. 

R.  del  Vallb. 
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tacita  terapéutica  de  las  hojas  y  de  la  cortesa  de  djamboé.  —  Las  hojas  del. 
djamboé  (Ptidium  guajará),  tienen  entre  los  indígenas  de  Java  una  gran  re- 
putación contra  el  cólera  asiático.  En  la  policlínica  de  Wurzburgo,  se  han 
hecho  ensayos  clínicos  con  preparaciones  de  esta  planta.  Las  experiencias 
primeras  se  hicieron  en  la  diarrea  infantil,  empleándose  la  preparación  si- 
guiente: 

Hojas  da  djamboé. 5  gramos. 

Para  ana  infusión  de 80      — 

Jarabe  simple 20      — 

Una  coeharadita  de  hora  en  hora  ó  cada  dos  horas. 

El  número  de  deposiciones  se  redujeron  al  poco  tiempo,  á  dos  ó  tres  en 
las  veinticuatro  horas.  Los  excrementos  adquirieron  una  consistencia  blan- 
da 7  perdieron  su  fetidez  y  reacción  acida,  los  vómitos  se  contuvieron. 

Después  se  empleó  la  misma  preparación  en  cinco  casos  de  gastroenteri- 
tis de  los  adultos,  caracterizada  por  vómitos  y  deposiciones  frecuentes,  hi- 
potermia, espasmos  musculares  y  disminución  de  la  secreción  urinaria.  Se 
obtuvo  una  mejoría  rápida  en  los  cinco  casos.  f£n  algunos  enfermos  de  dis- 
pepsia,  fue  eficaz  el  djamboé  como  astringente  y  estomático.  En  las  formas 
crónicas  del  catarro  gas  tro-intestinal,  su  eficacia  fue  menor.  En  los  casos  de 
diarrea  de  los  tuberculosos,  se  ha  obtenido  mejoría  cuando  fueron  ineficaces 
el  opio  y  los  astringentes.  En  dos  casos  de  fiebre  tifoidea  cesó  la  diarrea  y 
fue  sustituida  por  estreñimientos. 

£1  Dr.  Hugel,  saca  de  sus  experiencias  las  conclusiones  siguientes : 

1/  La  administración  del  djamboé,  jamás  produce  accidentes  de  intoxi- 
cación. 

2.*  El  medicamento  no  es  repugnante. 

3.'  Obra  en  primer  lugar  como  estíptico,  y  en  segundo,  como  estomático. 

(BulL  gen.  d$  thérap.).— F.  Toledo. 

Sobre  el  empleo  del  calomel  como  sustituto  del  iodoformo.  —  El  Dr.  Juan 
Bautista  Percacini  emplea  el  calomel  en  vez  del  iodoformo  y  de  otroB 
polvos  antisépticos,  y  dice  estar  muy  satisfecho  de  semejante  sustitución. 
Espolvoreado  sobre  las  úlceras,  previa  limpieza  esmerada  de  éstas,  forma 
una  costra  que  al  caer  deja  á  descubierto  una  cicatriz  cubierta  de  epitelio. 
Da  buenos  resultados  en  las  úlceras  de  las  piernas  y  en  los  ezcemas  húme- 
dos que  se  tardan  en  curar.  Donde  no  es  conveniente  es  cuando  hay  mucha 
secreción  porque  se  estanca  ésta  debajo  de  la  costra. 

(Gatetta  degli  oepedali).  — •  R.  dkl  Valle. 

Tratamiento  de  la  blenorragia  por  el  ácido  cítrico.— Fundándose  el  Dr.  Pe- 
Uisier  en  la  acción  desinfectante  enérgica  del  ácido  cítrico  sobre  el  bacilo  de 
la  difteria  y  en  que  el  gonococo  necesita  para  desarrollarse  un  medio  álcali- 


288 

no,  ha  ensayado  las  disoluciones  de  dicho  ácido  en  15  casos  de  blenorragia 
refractarios  á  los  métodos  clásicos  de  tratamiento.  Los  enfermos  han  can- 
do en  cinco  á  ocho  días.  Usó  seis  inyecciones  diarias  con  la  disolución  acuo- 
sa de  ácido  cítrico  al  1  por  100.  lia  curación  se  obtuvo  á  los  ocho  días.  Para 
los  lavatorios,  uno  por  día,  empleó  la  misma  disolución  al  8  por  1000.  Con 
este  método  obtuvo  la  curación  en  cinco  días. 

«Para  el  lavatorio  —  dice  el  Dr.  Pellisier—  empleo  el  inyectador  ordina- 
rio de  1500  gramos  de  capacidad,  provisto  en  su  parte  inferior,  de  un  tubo 
de  goma  que  termina  en  cánula,  en  la  extremidad  de  ésta  introduzco  una 
sonda  pequeña  de  goma  blanda ;  el  irrigador  lleno  del  liquido  indicado,  ee 
cuelga  de  un  clavo  á  un  metro  de  altura,  el  enfermo  se  echa  en  la  cama, 
frente  al  irrigador,  con  las  piernas  dobladas  sobre  los  musloB  y  estos  sobre 
el  abdomen.  Mojo  en  agua  la  sonda  (jamás  empleo  cuerpo  graso),  la  intro- 
duzco con  suavidad  hasta  el  esfínter,  después  abro  la  llave  del  inyectador  y 
el  liquido  sale  gota  á  gota  por  el  meato.  El  enfermo  permanece  en  la  misma 
posición  hasta  que  sale  todo  el  liquido.  Si  la  uretritis  es  posterior,  empleo 
los  lavatorios  por  la  vejiga.  En  este  caso  uso  el  mismo  inyectador,  pero  en 
vez  de  la  sonda  delgada,  empleo  la  de  cateterismo  ;  la  introduzco,  sin  untar 
de  grasa,  hasta  la  vejiga,  abro  la  llave  del  inyectador  y  dejo  que  penetren 
en  la  vejiga  400  gramos  de  la  disolución  de  ácido  cítrico,  extraigo  la  sonda, 
mando  orinar  al  enfermo  y  repito  después  la  misma  maniobra  hasta  inyec- 
tar los  1500  gramos  de  liquido;  de  este  modo  el  agente  medicinal  limpia  por 
completo  la  parte  posterior  efe  la  uretra.  La  inyección  y  el  lavatorio  no  pro- 
ducen sintornas  molestos.  Dos  de  estos  enfermos  padecían  blenorragia  y  or- 
quitis. Se  trataron  ambas  á  la  vez  y  á  los  ocho  días  estaban  curadas». 
{Reme  int.  de  méd.  et  de  chir.).  —  F.  Toledo. 

De  la  pneumonía  crupal  Intermitente.  —  Con  motivo  de  dos  caaos  de  esta 
afección  observados  por  el  Dr.  Berend,de  Buda-Pesth,  en  dos  niños  de  cua- 
tro y  medio  y  seis  anos  respectivamente,  hace  dicho  autor  un  estudio  de  este 
asunto,  deduciendo  las  siguientes  conclusiones : 

El  nombre  colectivo  de  pneumonía  intermitente,  comprende  tres  formas 
morbosas  : 

1/  La  intermitente  malárica  pneumónica.  La  caracterizan  los  fenómenos 
prodrómicos,  su  desarrollo  sobre  una  bronquitis,  á  la  manera  de  una  pneu- 
monía grippal,  el  buen  efecto  de  la  quinina,  la  esplenomegalia  aguda,  la  du- 
ración más  corta  de  la  apirexia,  y,  por  fin,  el  comienzo  de  la  fiebre  con  tipo 
cotidiano  ó  terciano. 

2/  Casos  de  infección  mixta,  ó  sea  combinaciones  de  intermitente  y  de 
pneumonía  crupal.  En  eBtos  casos  son  de  una  gran  importancia  los  datos 
anamnésticos. 

8.*  Casos  como  los  observados  por  el  autor  caracterizados  por  remisiones 
irregulares  y  apirexia  corta  en  comparación  de  un  estadio  febril  relativamen- 
te largo.  Falta  la  esplenomegalia  y  la  curación  se  obtiene  sin  el  auxilio  de  la 
quinina.  —  (Peet .  nied-chir.  Pr.).  —  E.  del  Valle. 
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Neurólogo  y  MenUlUU. 


Si  en  el  presente  trabajo  nos  propusiésemos  bosquejar  clínicamen- 
te un  hecho  frenopático,  calcado  dentro  del  anterior  enunciado,  pre- 
sentando un  síndrome  acabado  y  fidedigno,  no  haríamos  otra  cosa 
sino  traducir  ó  compendiar  las  magistrales  lecciones  dadas  por  emi- 
nentes mentalistas,  y  en  tal  concepto,  todo  nuestro  esfuerzo  tendría 
á  lo  sumo  la  ventaja  única  de  condensar  en  corto  espacio  lo  que  di- 
cen muchas  páginas,  ahorrando  tiempo  á  nuestros  lectores  en  el  re- 
paso ó  lectura  de  una  de  las  psicopatías.  Tal  utilidad  nos  parece  tan 
mezquina,  que  ni  justificaría  la  publicidad,  ni  mucho  menos  se 
amoldaría  á  la  importancia  de  esta  publicación,  y  á  la  ilustración 
acrisolada  de  sus  habituales  lectores.  El  objetivo  que  perseguimos 
es  otro  distinto,  y  este  si  que  reclama,  á  la  verdad,  un  poco  de  espa- 
cio en  su  exposición,  puesto  que  se  convierte  en  el  escollo  diagnós- 
tico de  este  género  de  afecciones  mentales,  causante  á  su  vez  de  bas- 
tantes errores  pronósticos  y  no  pocas  decepciones  clínicas.  Quere- 
mos patentizar  aquí  la  facilidad  extrema  con  que  revisten  la  apa- 
riencia de  la  locura  circular  diversas  psicopatías  extrañas  por  com- 
pleto á  su  sintomatologia,  patogenia,  diagnóstico,  pronóstico  y  tra- 
tamiento, y  recomendar  las  reservas  diagnósticas  que  debe  impo- 
nerse el  médico,  para  no  rectificarse  más  tarde  del  juicio  que  pre- 
matura ó  aina  se  atrevió  á  emitir.  Hemos  visto  repetidas  veces  co- 
meter estos  errores  clínicos  á  mentalistas  reputados  como  tales,  y 
aun  nosotros  mismos,  sin  tener  esta  reputación,  también  hemos 
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sido  victimas  de  estas  contrariedades  diagnósticas,  y  por  esta  consi- 
deración, creemos  conveniente  apuntar  las  fuentes  de  tales  torcida» 
interpretaciones  clinicas. 

Para  dar  mayor  carácter  práctico  á  este  estudio  psiquiátrico,  lo 
acompañaremos  de  algunas  historias  clínicas,  que  nos  servirán  de 
jalones  en  las  deducciones  que  más  tarde  hemos  de  sentar,  y  de  este 
modo  tendrá  nuestro  trabajo  la  base  clínica,  necesaria  en  ésta  más 
que  en  ninguna  otra  especialidad  módica. 


Una  de  las  locuras  descritas  más  á  menudo  por  todos  los  menta- 
listas,  que  apenas  pasa  desapercibida  á  la  observación  de  cualquiera 
de  ellos,  y  de  la  que  nos  dan  con  relativa  frecuencia  completas  y 
acabadas  historias  prácticas,  es,  sin  duda  alguna,  la  locura  circular. 
Su  característica  particular  alternante  y  sus  transiciones  repenti- 
nas, constituyen  sobrada  especialización  clínica  para  que  se  desta- 
que independientemente  del  resto  de  las  psicopatías,  y  reclamen  un 
puesto  aislado  en  el  cuadro  de  las  clasificaciones  mentales. 

Su  conocimiento  apenas  data  de  unos  cuarenta  años.  Hasta  que 
Baillarger  comunicó  en  1854  á  la  Academia  de  Medicina  de  París  sus 
observaciones  personales,  acerca  de  esta  enfermedad,  y  Falret  re- 
cordó  que  ya  en  1851  habla  apuntado  los  caracteres  clínicos  de  esta 
locura  en  sus  lecciones  de  la  Salpétrlére,  no  se  tuvo  idea  clara  de  la 
existencia  de  ella,  á  pesar  de  las  indicaciones  significativas  que  res- 
pecto á  su  carácter  alternante  han  hecho  desde  la  antigüedad  Are- 
te o,  Alejandro  de  Trales,  Willis,  Morgagni,  Leroy,  Esquirol,  etc.  A 
estos  observadores  hubo  de  sorprenderles  la  frecuencia  más  ó  me- 
nos rara  con  que  la  lipemanía  se  transformaba  en  manía  y  vicever- 
sa; pero  de  todos  estos  antepasados  Duboisson  y  Esquirol  han  sido 
los  que  más  han  apuntado  el  carácter  particular  de  ciertas  melan- 
colías de  convertirse  en  manías,  revistiendo  entonces  determinadas 
particularidades  patogénicas. 

Prescindiendo  de  estos  datos  históricos,  es  lo  cierto  que  en  el  ins- 
tante que  Baillarger  menciona  una  nueva  enfermedad  llamada  por 
él  locura  de  doble  forma,  empieza  á  estudiarse  y  comprobarse  clíni- 
camente, y  desde  este  momento  Falret  la  bautiza  con  el  nombre  de 
locura  circular^  Billod  con  el  de  locura  de  doble  fase,  Legrand  du 
Saulle  delirio  de  formas  alternas,  Delaye  locura  de  formas  alternas, 
etcétera,  y  llega  á  conocerse  y  comprenderse  de  un  modo  completo, 
que  es  como  ha  llegado  á  estudiarse  hoy. 
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La  numerosa  sinonimia  que  tiene  esta  psicopatía,  es  causa  de  qué 
•«cada  frenópata  la  denomine  con  una  designación  distinta,  y  esto 
viene  á  sembrar  cierta  confusión  en  su  conocimiento.  Ball  propone 
tres  nombres :  el  de  dobie  forma,  circular  y  alternante  para  cada 
una  de  las  modalidades  clínicas  que  ofrece  esta  afección ;  pero  con*  . 
sideramos  que  tal  propósito  en  vez  de  aclarar  la  sinonimia  la  invo- 
lucra mucho  más,  y  para  hacer  cesar  todo  equivoco,  creemos  prefe- 
rible llamarla  locura  circular,  por  ser  la  expresión  que  mejor  indica 
la  característica  de  esta  psicopatía,  y  por  haberse  valido  Falret,  el 
primer  alienista  que  la  ha  entrevisto  y  estudiado. 

Gomo  ya  hemos  indicado,  esta  locura  está  constituida  por  la  alter- 
nancia de  periodos  de  exaltación  y  depresión  en  un  mismo  enfermo, 
que  revistiendo  las  apariencias  sintomáticas  de  la  manía  el  uno,  y 
las  de  lar  lipemanía  el  otro,  pierden  al  fusionarse  esa  prognosis  tan 
favorable  de  estos  dos  procesos  comunes  de  la  patología  mental  y  se 
convierte  en  una  afección  verdaderamente  incurable.  Asombra  á  la 
verdad,  y  no  poco,  el  que  estando  formada  esta  .psicopatía  por  la 
manía  y  lipemanía  puras,  y  siendo  estas  las  dos  enajenaciones  más 
curables  que  encuentra  el  mentalista  en  la  práctica,  no  obedezca  la 
resultante  de  los  dos  factores  psicopáticos  á  las  mismas  condiciones 
patogénicas  que  presiden  al  desenvolvimiento  de  sus  generadores. 
La  explicación  de  este  fenómeno  la  daremos  más  adelante  cuando 
analicemos  la  naturaleza  de  esta  afección  mental. 

El  loco  circular  en  el  período  depresivo,  no  difiere  casi  del  verda- 
dero lipemaniaco,  puesto  que,  desde  la  simple  paresia  triste  intelec- 
tual, equiparable  á  la  forma  consciente  melancólica,  hasta  la  obnu- 
bilación mental  propia  de  la  variedad  estuporosa,  puede  ofrecer  to-> 
das  las  gradaciones  de  perplégica  y  ansiosa  estudiadas  dentro  de 
este  proceso  común  psicopático.  Durante  esta  fase  de  la  enfermedad 
el  enajenado  presenta  la  expresión  de  la  indiferencia,  apatía  y  tris- 
teíamás  absoluta,  no  cuidándose  de  las  atenciones  más  elementa- 
les de  su  persona,  abandonándose  en  la  comida,  aceptando  resigna- 
damente  cuanto  les  sucede,  huyendo  del  trato  social,  y  encerrándo- 
se en  el  oculto  rincón  de  su  residencia.  A  este  estado  mental  acom- 
paña la  misma  depresión  en  las  funciones  orgánicas,  y  así  vemos 
que  su  actitud  general  es  pasiva,  la  mirada  apagada  y  sin  expre- 
sión, el  semblante  indiferente,  el  apetito  disminuido  ó  casi  nulo,  las 
digestiones  penosas,  el  enflaquecimiento  notable,  la  voz  casi  vela- 
ba, la  circulación,  calorificación  y  respiración,  rebajadas  hasta  el 
punto  de  que  en  ocasiones  llegan  á  estar  cianóticas  las  extremida- 
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des,  el  sueño  es  relativamente  mejor  que  en  el  periodo  de  exalta* 
f  ción,  pero  intranquilo  é  interrumpido,  existen  además  diversos  tras- 

1  tornos  sensitivos  y  sensoriales,  entre  los  cuales  los  más  constantes 

r  son  la  ansiedad  precordial,  neuralgias  é  hiperexcitabilidad  del  oído 

,  y  vista,  y  finalmente,  en  las  mujeres  suele  suprimirse  la  mens- 
truación. 

Tal  es  el  estado  somático  y  mental  en  el  transcurso  de  este  perio- 
do. El  primero  persiste  casi  siempre  en  esta  forma,  con  muy  conta- 
das variantes,  y  el  segundo  no  presenta  la  misma  regularidad,  ofre- 
ciendo mayor  ó  menor  Intensidad  los  trastornos  intelectivos,  que 
pueden  alcanzarlos  caracteres  de  un  verdadero  delirio  melancóli- 
co, con  ideas  desconfiadas,  temores  inmotivados,  ideas  de  negación, 
de  culpabilidadt  persecución,  envenenamiento  y  también  llegar  al 
mutismo  y  catalepsia  de  la  forma  estu  porosa. 

En  el  periodo  de  exaltación,  es  lo  ordinario  que  el  enfermo  pre- 
sente la  apariencia  sintomática  de  la  excitación  maníaca.  Sus  fun- 
ciones somáticas,  intelectuales  y  morales,  ofrecen  una  sobrexcita- 
ción  evidente,  que  no  alcanza  las  proporciones  de  un  verdadero  de- 
lirio. Su  semblante  está  animado,  vivo  y  expresivo,  la  mirada  rápi- 
da y  fugaz,  las  digestiones  fáciles,  la  circulación  y  calorificación 
aumentadas,  necesidad  imperiosa  de  movimiento,  no  puede  quedar 
un  minuto  quieto  en  cualquier  sitio,  va  y  viene  apresuradamente  de 
un  punto  á  otro,  corre  y  salta,  gasta  una  actividad  muscular  incon- 
mensurable ;  su  palabrorrea  es  inagotable,  y  cuando  no  tiene  con 
quién  ó  no  quiere  hablar,  se  dedica  á  escribir  sendas  cartas  y  kilo- 
métricos discursos,  en  los  cuales  abundan  tanto  Jas  palabras,  como 
escasean  las  ideas  ;  si  están  en  libertad,  renuevan  todos  sus  conoci- 
mientos y  se  dedican  á  visitar  á  todo  el  inundo ;  acuden  á  todos  los 
puntos  de  reunión  y  tratan  de  desempeñar  en  ellos  un  papel  impor- 
tante ;  el  sueño  es  nulo  ó  casi  nulo  y  la  memoria  activísima,  hacién- 
doles recordar  Sos  hechos  más  ignorados  de  su  vida  pasada  y  per- 
mitiéndoles á  veces  recitar  largos  trozos  de  diversas  obras.  En  me- 
dio de  esta  actividad  intelectual  exagerada,  sorprende  la  carencia  de 
trastornos  delirantes  de  un  orden  determinado,  condición  que,  según 
hemos  indicado,  coloca  á  estos  enajenados  en  la  categoría  de  exci- 
tados maníacos.  Pero  de  todos  los  trastornos  del  período  de  exalta- 
ción, cuatro  sobre  todo,  vienen  á  destacarse  del  resto  del  síndrome 
y  á  mostrarnos  de  un  modo  preponderante,  cuáles  son  :  la  pertur- 
bación afectiva,  la  inclinación  al  robo,  la  sobrexcitación  de  las  fun- 
ciones genésicas  y  la  impulsión  á  beber  alcohólicos. 
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La  perturbación  afectiva  se  nos  muestra  aun  en  los  actos  más  in- 
-significantes  del  enajenado,  y  tiene  casi  siempre  la  tendencia  á  la 
maldad,  siendo  por  esta  circunstancia  malévolos,  perturbadores  y 
-querellosos.  Se  ocupan  de  cuanto  pasa  cerca  de  ellos  y  lo  interpre- 
tan siempre  en  un  sentido  injurioso,  y  cuando  esto  no  pueden  hacer, 
inventan  historias  imaginarias,  que  tienden  á  menospreciar  6  perr 
Judicar  á  cualquiera.  Procuran  poner  en  ridiculo  ¿  los  que  les  ro- 
dean, publicando  en  su  presencia  aquellos  defectos  personales  que 
más  pueden  molestarle.  Olvidan  aun  los  respetos  más  elementales 
-que  deben  guardar  á  sus  hijos  y  se  entregan  delante  de  estos  á  actos 
-obscenos,  que  repugnan  á  la  moral.  Acusan  al  otro  cónyuge  de  las 
inmoralidades  que  ellos  cometen.  Finalmente,  todas  estas  acciones 
llevan  una  característica  particular,  y  es  la  de  tender  en  todas  oca- 
siones ala  justificación  de  cuanto  hacen,  fundándose  en  pretextos 
pueriles  ó  en  razones  imaginarias. 

La  inclinación  al  robo  es,  por  asi  decirlo,  innata  en  la  constitución 
«de  este  periodo  exaltado  de  la  locura  circular.  Cuantos  objetos  que* 
«dan  al  alcance  de  su  mano,  pasan  archivados  al  rincón  de  su  habi- 
tación ó  al  sitio  convertido  en  almacén  de  tan  diversos  objetos.  Pero 
•esta  tendencia  á  apoderarse  de  lo  ajeno,  no  se  muestra  únicamente 
para  las  cosas  de  valor  y  estima,  sino  para  toda  clase  de  objetos  de 
•cualquier  forma  y  magnitud.  Las  piedras,  papeles,  pedazos  de  ma- 
dera, puntas  de  cigarro,  trozos  de  cartas,  detritus,  etc.,  todo  lo  aca- 
paran con  avidez,  concediéndole  una  imaginaria  importancia  ó  var- 
ita extraordinaria.  Al  apoderarse  de  una  cosa  perteneciente  á  otro, 
cuidan  de  no  ser  vistos  y  lo  oculten  apresuradamente;  pero  pasado 
este  momento,  invocan  su  propiedady  protestan  calurosamente  de  la 
acusación  de  ladrones  que  se  les  infiere  aldudarde  sus  afirmaciones. 

La  excitación  genésica  puede  revestir  diversas  formas,  pero  cual- 
quiera de  ellas  que  se  presente,  adquiere  casi  siempre  proporcio- 
nes exageradas  y  se  revela  sobre  todo  en  las  mujeres  por  miradas 
provocadoras,  actitudes  lubridicas  y  palabras  obscenas.  Son  nume- 
Tosas  las  historias  clínicas  publicadas  por  eminentes  mentalistas, 
en  las  cuales  se  patentiza  este  órgamo  genésico  y  el  desenfreno  4 
-que  se  han  entregado  los  locos  circulares,  y  no  hemos  de  mencionar 
otras.  La  joven  citada  por  Baillarger  es  un  ejemplo  de  esta  sobrex- 
citación de  los  apetitos  sexuales.  Unida  esta  excitación  genital  & 
la  perturbación  afectiva  antes  indicada,  no  es  extraño  el  que  en  oca- 
siones abriguen  propósitos  lubridicos  contra  individuos  que  debie- 
ran inspirarle  profundo  respeto. 
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El  último  síntoma  que  nos  falta  por  examinar,  ó  el  exceso  en  las 
bebidas  espirituosas,  es  común  á  los  enfermos  de  uno  y  otro  sexo,. 
pero  nunca  revisten  las  proporciones  exageradas  con  que  le  obser- 
vamos en  los  verdaderos  dipsómanos.  Generalmente,  cuando  se  en- 
tregan al  abuso  de  los  licores  suele  sucederse  una  exacerbación  en 
la  exaltación  habitual. 

Constituido  este  periodo  con  los  síntomas  que  llevamos  indicados,, 
presenta  un  conjunto  sintomático  que  sorprende  hasta  cierto  punto 
al  médico,  y  le  hace  entrever  y  reconocer  en  medio  de  una  numero- 
sa aglomeración  de  locos.  La  manera  de  marchar,  presentarse,  sa- 
ludar y  hablar  son  excéntricas;  sus  vestidos,  cuando  no  están  rotos,, 
quedan  en  desorden  ó  provistos  de  adornos  ridículos;  las  más  de  las 
veces  se  encuentran  faltos  de  algunas  prendas  y  entran  en  vuestro 
despacho  con  el  sombrero  bien  puesto,  y  entablan  conversación  con 
el  primer  desconocido  que  le  sale  en  el  camino. 
*  Los  dos  períodos  descritos,  el  maniaco  y  Upe  maní  acó  unidos  cons- 
tituyen esta  locura,  que  obedece  en  su  evolución  á  determinadas  le- 
yes patológicas  de  necesario  conocimiento  en  la  investigación  de  la 
patogenia  de  esta  afección,  y  por  lo  mismo  que  son  indispensables  en 
un  estudio  clínico  hemos  de  analizarlas  brevemente. 

Los  primeros  autores  que  de  esta  enfermedad  se  ocuparon,  Bai- 
Uarger  y  Falret  (padre),  sostuvieron  que  esta  locura  empezaba  siem- 
pre por  el  período  de  excitación,  pero  una  observación  más  dete- 
nida hizo  verá  LudvigMeyer,  Guislain  y  Falret  (hijo),  que  comen- 
zaba generalmente  por  la  depresión,  con  lo  cual  vino  á  prevalecer 
el  concepto  de  Areteo,  que  sostenía  que  todas  las  locuras  se  inicia- 
ban por  la  depresión. 

Ya  desarrollada  la  afección,  queda  caracterizada  por  la  repetición 
de  los  accesos  que  insensible,  con  un  intervalo  de  oscilaciones  ó  re- 
pentinamente, se  suceden  unos  á  otros,  con  la  particularidad  es- 
pecial de  que  cuando  más  cortos  son  los  períodos  mayor  semejanza 
é  igualdad  ofrecen  entre  si. 

Estos  mismos  caracteres  clínicos  acabados  de  trazar,  y  que  cons- 
tituyen el  bosquejo  de  la  locura  circular,  los  observamos  á  menudo 
en  diversas  enajenaciones  mentales  extrañas  por  completo  á  esta 
psicopatía,  y  revisten  de  tal  modo  en  ocasiones  sus  apariencias  sin- 
tomáticas, que  inducirían  á  error  diagnóstico  si  se  basase  éste  en 
una  observación  superficial  ó  en  un  conocimiento  incompleto  délas 
locuras.  La  parálisis  general  de  los  enajenados  ofrece  á  menudo  en 
su  primer  periodo  la  característica  de  la  locura  circular,  y  princí- 
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pálmente  bajo  esa  forma,  que  estudia  Ball  con  el  nombre  de  alter- 
nante ó  sea  de  cortos  períodos.  No  es  raro  observar  en  la  clínica  & 
paralíticos  que  presentan  un  día  bueno  y  el  siguiente  malo;  uno  ale- 
gre, expansivo,  contento,  comunicativo,  locuaz,  emprendedor  y 
optimista,  y  el  otro  triste,  retraído,  apesadumbrado,  reservado,  ca- 
lado y  pesimista;  y  vemos  que  por  espacio  de  uno  ó  tres  meses  se 
suceden  sin  interrupción  estas  alternativas,  hasta  que  el  prevaleci- 
miento  de  la  depresión  ó  exaltación  va  haciendo  más  largos  unos  pe- 
ríodos en  detrimento  de  otros,  y  acaba  por  desaparecer  este  ciclo  al- 
ternante, tan  uniforme  en  sus  comienzos,  y  con  él  la  apariencia 
circular  de  la  locura  que  describimos. 

En  las  enajenaciones  de  índole  histérica  y  epiléptica,  y  sobre  todo» 
en  las  primeras,  no  es  excepcional  comprobar  á  veces  una  alter- 
nancia en  los  accesos  depresivos  y  exaltados,  que  sin  ofrecer  la  re- 
gularidad de  los  acabados  de  indicar,  nos  inducen  también  dada  su 
apariencia  sintomática  hacia  la  probable  naturaleza  circular. 

Pero  de  todas  las  enajenaciones  que  pueden  adoptar  las  aparien- 
cias de  la  locura  circular,  ninguna  iguala  en  perfección  ¿  la  dege- 
neración vesánica,  y  por  lo  mismo  Ha  dedicaremos  mayor  atención- 
Aunque  parezca  un  contrasentido  en  nosotros  afirmar  semejante 
confusión  diagnóstica,  dada  nuestra  opinión  favorable  á  la  índole 
degenerativa  de  esta  enajenación,  no  lo  es  en  realidad,  según  expli- 
caremos brevemente. 

Bn  nuestra  clasiñcación  frenopática  conceptuamos  á  la  que  estu- 
diamos hoy  como  una  locura  degenerativa,  atenuada,  compleja  y  tí- 
pica, y  por  lo  tanto,  la  comprendemos  dentro  del  grupo  de  laB  dege- 
neraciones vesánicas ;  pero  esta  designación  la  hacemos  respon- 
diendo á  nuestras  convicciones  personales,  no  al  común  sentir  de 
muchos  frenópatas,  que  quizá  no  acepten  nuestra  doctrina ;  y  como 
estos  entienden  por  locuras  degenerativas  sólo  las  que  describimos 
en  el  segundo  grupo  ó  pronunciadas,  de  aquí  que  nosotros  tratemos* 
ahora  de  hacer  patente  la  posibilidad  de  semejante  apariencia  sinto- 
mática, atendiendo  más  á  lo  que  piensan  la  mayoría  de  los  alienis- 
tas, que  á  lo  que  nosotros  creemos  acerca  de  estas  enajenaciones. 

Es  lo  cierto  que  en  esos  individuos  que  se  nos  muestran  en  la  Clí- 
nica psiquiátrica  con  cualquier  perturbación  ó  alteración  mental* 
acompañada  de  numerosos  estigmas  somáticos  y  síndromes  psíqui- 
cos degenerativos,  no  es  raro  observar  la  tendencia  de  su  psicopa- 
tía á  mostrar  cierta  alternancia  de  manía  y  lipemanía  perfectamen- 
te asimilables  á  la  locura  circular ;  pero  con  la  particularidad  de  no- 
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sujetarse  las  modificaciones  á  una  regularidad  uniforme  tan  grande 
como  la  indicada  en  3a  parálisis  general.  Aquí  comprobamos  un  es- 
tado maniaco  que  dura  días  ó  meses,  y  después  de  una  remisión 
completa  ó  sin  ella»  le  sucede  un  acceso  depresivo  de  apariencia 
melancólica,  que  tiene  un  curso  más  largo,  corto  ó  igual  al  anterior. 
Las  observaciones  II  y  III  de  nuestras  historias  clínicas  patentizan 
la  marcha  que  estamos  indicando  y  más  la  primera  que  la  última, 
por  cuyo  motivo  no  haremos  tanto  incapie  ahora  en  una  demostra- 
ción evidenciada  tan  claramente  por  la  clínica  psiquiátrica. 

En  otros  sujetos  también  degenerados,  compruébase  un  fenómeno 
^verdaderamente  instructivo  y  que  casi  aparece  por  completo  calca- 
do dentro  de  los  limites  de  la  locura  circular,  ya  que  las  sucesiones 
de  accesos  lipeman  jacos  y  maníacos  constituyen  el  hecho  primor- 
dial de  su  filiación  psicopática,  siquiera  estas  modificaciones  no  se 
prestan  á  una  pauta  igual  á  esos  cuatro  grandes  grupos  á  que  obe- 
dece la  locura  circular  en  su  evolución  morbosa.  Por  haber  obser- 
vado repetidas  veces  este  hecho,  no  ha  dejado  de  llamarnos  la  aten- 
ción y  hemos  intentado  darle  una  explicación.  Observamos  cu  la 
clínica  psiquiátrica  que  se  nos  presenta  á  veces  un  maniaco  franca- 
mente degenerado,  que  cura  radicalmente  en  poco  tiempo  y  perma- 
nece después  varios  meses  ó  un  año  disfrutando  de  completa  cordu- 
ra, hasta  que  vuelve  á  enloquecer  afecto  de  un  acceso  lipemaniaco. 
Se  restablece  á  los  pocos  meses,  recobra  la  salud  mental  y  asi  per- 
manece uno  ó  dos  años,  hasta  que  vuelve  de  nuevo  á  nuestros  cui- 
dados con  una  locura  maniaca  ó  tipemanlaca ;  y  así  sucesivamente 
transcurre  toda  la  existencia  de  este  individuo,  estando  tres  meses 
loco  y  el  resto  del  año  cuerdo.  ¿Podemos  á  esta  enajenación  incluir- 
la dentro  del  concepto  de  locura  circular?  ¿Las  curaciones  que  en 
-este  caso  sobrevienen  caben  dentro  de  Jos  Intervalos  lúcidos,  des- 
critos por  Falret  en  estos  enfermos?  ¿La  irregularidad  en  estas  al- 
ternancias es  equiparable  á  lo  observado  en  la  psicopatía  de  doble 
forma?  Preguntas  son  todas  ellas  que  exigen  algún  análisis  de  los 
rasgos  clínicos  primordiales  de  unas  y  otras  enajenaciones,  ante? 
•de  intentar  su  explicación  y  que  por  lo  tanto  tienen  designado  su  lu- 
.gar  en  la  tercera  parte  de  este  trabajo,  que  es  cuando  ya  conocere- 
mos clínicamente  el  curso  de  este  padecimiento  mental, 

A  continuación,  pues,  daremos  á  conocer  cinco  casos  prácticos, 
de  los  cuales,  sólo  el  primero  puede  decirse  que  queda  incluido  den- 
tro del  concepto  clínico  de  la  locura  circular  y  ios  demás  son  díver- 
-aas  enajenaciones  que  ofrecen  su  apariencia  y  que  pertenecen  á 
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otro  grupo  de  psicopatías.  No  hemos  querido  incluir  en  estas  des- 
cripciones un  caso  de  índole  paralítica,  porque  son  tan  frecuentes 
en  la  práctica,  que  seguramente  todos  los  médicos  habrán  observa- 
do alguno,  y  además  sólo  con  las  indicaciones  diferenciales  diag- 
nósticas que  haremos -más  tarde,  es  suficiente  para  las  exigencias 
de  la  clínica  y  para  que  el  médico  pueda  aislarlas  del  grupo  psico- 
pático con  que  aparecen  confundidas. 

(Continuará) 
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{Omllwcltm)  (i) 

Sir  Morrell-M ackenzie,  fue  el  primer  presidente  de  la  British  La- 
ryngological  and  Rhinological  Association,  sociedad  fundada  en  1878 
con  grandes  dificultades  y  con  notable  exibición  mal  ocultada  de 
rastreras  envidias.  Hoy  día,  sin  embargo,  esta  Corporación  se  halla 
en  un  estado  de  floreciente  vida,  pues  sus  miembros  actuales  alcan- 
zan la  cifra  de  62,  siendo  la  labor  ejecutada  bastante  comparable 
con  la  de  otras  asociaciones  análogas  del  continente  europeo.  Mac- 
kemie  era,  con  nuestro  Manuel  García,  uno  de  los  únicos  miembros 
honorarios  de  la  American  Laryngological  Association^  habiendo 
sido  presidente  de  la  subsección  de  Laringología,  cuando  el  Congre- 
so médico  Internacional  de  Copenhague  en  1884. 

Entre  los  acontecimientos  exteriores  de  su  vida  en  el  principio  de 
sus  últimos  diez  años,  hay  que  notar  un  viaje  que  hizo  en  1882  á  la 
América  del  Norte,  que  fue  para  él  una  serie  no  interrumpida  de  pe- 
queños  triunfos  y  un  homenaje  continuado  de  elevado  respeto,  pues 
los  laringólogos  yankees  compitieron  en  demostrarle  orgullosos  su 
cordial  y  entusiasta  hospitalidad,  poniéndole  en  contacto  con  los 
más  eminentes  módicos  de  aquél  país. 

(1)  Cansas  completamente  extrañas  á  la  Dirección  de  esta  Revista,  han  motivado  no> 
peder  continuar,  hasta  hoy,  la  publicación  de  este  trabajo. 
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Morell-Mackenzie  fue  toda  su  vida  un  hombre  que  jamás  malgas- 
tó un  minuto  del  dia.  Retirándose  tarde  y  levantándose  temprano, 
dedicaba  por  completo  el  tiempo  á  investigaciones  científicas,  y  aun 
las  horas  ó  días  en  que  viajaba  ó  hacía  excursiones,  las  pasaba,  al 
trasladarse  de  un  sitio  á  otro,  trabajando.  Una  de  las  pocas  diver- 
siones que  se  permitía  Mackenzie,  era  la  caza,  ocupación  que  sobre- 
salía como  un  aficionado  de  primera  fuerza. 

Cada  año,  al  tomar  su  mes  y  medio  de  vacaciones,  no  se  contentaba 
con  entregarse  de  lleno  á  las  distracciones  del  momento,  para  dejar 
olvidados  por  completo  sus  múltiples  quehaceres  y  sus  estudios  cuo- 
tidianos, buscando  el  equilibrio  de  las  energías  de  su  cuerpo  y  alma 
doloridos  y  cansados,  en  una  suave  holganza  y  abandonada  relaja- 
ción de  todas  sus  fibras;  sino  que  su  espíritu  constantemente  inquieto, 
traginaba  su  fatigado  y  zarandeado  cuerpo,  de  un  extremo  á  otro  de 
Europa  ó  de  América,  ora  visitando,  en  persecución  de  datos,  algu- 
nos sanatorios,  ora  inquiriendo  las  condiciones  de  ios  hospitales  de 
leprosos,  ya  yendo  á  saludar  viejos  amigos  y  discípulos  suyos,  etc.; 
mas  siempre  combinando  el  modo  de  ensanchar  sus  conocimientos, 
no  dejando  desgraciadamente  á  su  sistema  nervioso  el  necesario 
descanso ;  pues  si  Morell-Mackenzie  no  hubiese  olvidado  esta  con- 
sideración tan  fundamental,  es  muy  probable  que  su  vida  se  habría 
prolongado  bastante  más.  Su  febril  energía  mental,  fue  consumien- 
do y  agotando  poco  á  poco  su  físico,  ya  debilitado  ¿acia  algunos  años 
por  un  asma  crónico. 

Sin  embargo,  Morell-Mackenzie  era  un  hombre  de  refinadas  cos- 
tumbres ;  gustábale  rodearse  de  cuanto  el  arte  y  la  literatura  produ- 
cen de  notable ;  era  excesivamente  culto  y  muy  poco  tolerante  con 
todo  lo  bajo  y  vulgar,  sintiendo  un  profundo  desprecio  para  las  lla- 
madas medianía»  respetables.  Muy  reservado  y  poco  comunicativo, 
poseía,  como  todos  los  caracteres  de  esta  índole,  un  temperamento 
extremadamente  sensible  é  impresionable,  que  con  suma  rapidez 
avaloraba  la  bondad  de  una  persona,  como  sentía  la  injusticia  y  la 
maldad  humanas. 

Semejantes  naturalezas,  á  la  par  que  necesariamente  tienen  que 
sufrir  mucho,  son  muy  á  propósito  para  ser  mal  comprendidas,  tan- 
to más,  cuanto  todas  las  grandes  reputaciones  resultan  con  harta 
frecuencia,  blanco  de  las  aguzadas  flechas  de  la  malicia  y  de  la  en- 
vidia ;  y  por  más  que  éstas  sean  á  veces  lanzadas  por  individuos  de 
talla  liliputiense,  no  dejan  de  alcanzar  hasta  las  más  escondidas  y 
delicadas  fibras  de  nuestra  sensibilidad;  pues  en  general  todos  los 
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grandes  hombres  y  aun  todos  los  hombres  encumbrados,  sienten 
extraordinariamente  en  lo  más  profundo  de  su  alma  la  menor  críti- 
ca, que  produce  á  veces,  en  algunos,  un  verdadero  dolor  moral,  y  en 
cambio  se  quedan  casi  impasibles  y  como  anestésicos  para  el  elogio 
y  sobre  todo  para  el  incienso  adulador. 

A  pesar  de  que  Morell-Mackenzie  se  veia  muy  molestado  por  este 
estado  de  cosas,  hijo  en  gran  parte  de  su  carácter,  era,  como  ya  he 
dicho,  un  excelente  raconteury  sus  «table-talk»  (sobre-mesa)  á  las 
que  tuve  ocasión  dos  veces  de  asistir,  eran  siempre  encantadoras  ó 
impregnadas  de  chistoso  buen  humor.  Su  larga  experiencia  de  los 
hombres,  había  enriquecido  su  memoria,  con  numerosos  incidentes 
divertidos,  y  cualquier  comida  en  que  Mackenzie  se  hallaba  pre- 
sente, no  era  nunca  insulsa  ni  monótona.  Y  cuando  en  esta  comida 
entraban  algunas  eminencias  literarias,  artísticas  ó  teatrales,  loque 
le  sucedía  más  de  una  vez,  fácil  era  entonces  figurarse  la  alegre  al- 
gazara que  se  armaba,  sobre  todo  cuando  algunas  libaciones  ha- 
bían desatado  la  lengua  y  vuelto  el  carácter  más  comunicativo. 

Sin  embargo,  Morell-Mackenzie,  nunca  había  brillado  como  ora- 
dor público  en  sesiones  científicas,  sobre  todo  cuando  tenía  qué  ha- 
blar extemporáneamente.  Su  palabra  era  entonces  algo  tardía,  y  la 
exposición  de  los  conceptos  no  muy  ordenada  ni  elegante.  No  domi- 
nando, pues,  el  divino  don  de  la  palabra,  verdadero  oropel  fascina- 
dor para  muchas  inteligencias  poco  cultivadas,  oropel  que  encubre 
muchas  veces  un  talento  escasamente  mediano  y  una  ilustración  vi- 
ciosa y  superficial  ;  la  cualidad  maestra  de  Mackenzie,  era  una  su- 
prema energía  de  acción,  expresada  ya  de  antemano  en  su  frente 
maciza  y  abombada,  sus  pómulos  salientes  y  mejillas  hundidas,  su 
cuerpo  movedizo  y  delgado,  sus  ojos  vivos,  obscuros  y  profundos,  y 
sobre  todo  en  su  boca  contraída  y  de  estrechos  labios. 

Si  Morell-Mackenzie  hubiese  regido  los  destinos  de  un  gran 
país,  si  hubiese  sido  general  en  Jefe  de  un  ejército  numeroso,  estas 
-sus  cualidades  primordiales  ;  energía  sin  par  para  con  los  que  per- 
siguen igual  fin,  empleando  sin  vacilar  toda  clase  de  medios,  habili- 
dad para  aprovechar  personas,  circunstancias  y  cosas  en  beneficio 
de  su  objetivo,  indiferencia  glacial  y  olvido  de  todo,  cuando  había  al- 
canzado sus  propósitos,  falta  de  la  menor  consideración  al  tratar  á 
sus  adversarios,  etc.,  hubiesen  sido  juzgadas  de  otra  manera  menos 
desfavorable  de  lo  que  lo  fueron,  pues  Mackenzie,  después  de  todo, 
se  movía  dentro  de  una  esfera  puramente  civil,  siendo  él  un  médico» 
un  simple  particular  y  no  un  personaje  político. 
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Este  su  modo  de  ser,  lo  elevó  á  la  altura  en  que  se  encontraba,  y 
este  su  mismo  modo  de  ser,  fue  la  causa  de  todos  sus  numerosos 
disgustos  profesionales  y  de  la  ruda  oposición  que  excitó  durante  casi 
toda  su  vida,  la  que  no  obstante  no  le  impidió  engrandecerse,  mas 
fue  en  gran  parte  el  origen  de  su  temprana  muerte  ;  pues  por  más 
que  Mackenzie  se  hubiese  agotado  prematuramente  con  un  trabajo 
intelectual  y  físico  demasiado  continuado,  la  tranquilidad  moral, 
base  de  todo  equilibrio,  hacía  tiempo  que  no  se  alojaba  en  su  espíri- 
tu ambicioso  y  continuamente  agitado. 

El  punto  más  culminante  de  la  vida  de  este  laringólogo,  fueron  los 
acontecimientos  de  los  años  1881  y  1888,  En  el  mes  de  Mayo  de  lStn, 

fue  llamado  en  consulta  como 
especialista, para  examinarla 
laringe  del  entonces  Principe 
heredero  de  la  Corona  de  Ale- 
mania, tratándole  por  su  pro- 
pía  mano  hasta  los  últimos 
días  de  su  vida,  como  médico 
de  cabecera. 

Dígase  lo  que  se  quiera  so- 
bre el  modo  cómo  justificó 
Mackenzie  la  confianza  que 
en  él  se  tenia,  y  si  su  con- 
ducta fue  ó  no  del  todo  co- 
rrecta cuando  estaba  tratan- 
do el  padecimiento  del  Kron- 
Prinz,  que  tanto  ruido  hizo 
entonces  en  Europa,  lo  cierto 
es,  y  no  hay  que  olvidarlo, 
que  el  célebre  laringólogo  in- 
glés, no  fue  impuesto  á  los  médicos  alemanes,  sino  que,  por  lo  con- 
trario, su  intervención  no  fue  más  que  el  resultado  de  un  voto  uná- 
nime emitido  por  aquéllos. 

Clínica  del  dr.  Félix  Semon.— El  Dr.  Semon  (véase  la  ftg.  57),  tie- 
ne una  clínica  de  laringología  y  rlnología  en  el  Saint-Thomas's  hos- 
pital, cerca  del  Támesis,  en  el  Westmtnster* 

Esta  Clínica  fue  fundada  en  1881,  estando  al  principio  al  cuidado 
de  uno  de  los  «Assistant  Physíciansa  del  hospital  En  1882,  Semon 
fue  elegido  director  de  esta  Clínica,  estando  á  su  cargo  desde  aque- 
lla fecha. 


Núm.  57.  —  Dr.  F.  Semen. 
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No  existen  camas,  esto  es,  no  hay  más  que  un  dispensario  (poli- 
klinik)  para  las  enfermedades  de  la  garganta  y  de  la  nariz.  En  el 
caso  de  que  algún  paciente  necesite  ser  hospitalizado ,  entonces  es 
admitido  en  otro  departamento,  dirigido  por  uno  de  los  full  physi- 
tian$  ó  surgeons.  Sin  embargo,  cuando  Semon  desea  tratar  él  mismo 
al  enfermo  se  le  permite  hacerlo  y  aun  practicarle  una  gran  opera- 
ción como  la  traqueotomia,  la  laringofisura,  etc.  El  número  total  de 
enfermos  de  esta  índole  que  ve  allí  Semon,  es  hoy  día  de  800  á  900 
alano. 

Hay  un  granr  defecto  en  la  organización  del  servicio  facultativo 
de  este  hospital ;  y  este  consiste  en  que  los  assistants  se  cambian 
cada  seis  meses.  Asi  es  imposible  disfrutar  de  un  servicio  regular  y 
permanente,  como  en  los  hospitales  especiales,  y  los  deberes  de  Se- 
mon son  algo  diferentes  de  los  de  los  directores  de  estos  hospitales. 
Semon  no  puede  dar  una  instrucción  metódica,  tal  cual  es  dada  du- 
rante el  año  en  aquellos  hospitales ;  únicamente  da  en  el  invierno 
un  curso  sistemático,  sobre  los  más  importantes  padecimientos  de 
la  garganta  y  de  la  nariz. 

Félix  Semon  no  es  inglés,  aunque  se  halla  ejerciendo  la  especiali- 
dad con  grandísima  honra  y  con  no  poco  provecho,  es  natural  de 
Alemania. 

La  nota  dominante  de  su  carácter  es  la  más  espontánea  y  á  veces 
desnuda  franqueza.  Es  muy  joven  aún,  pues  tiene  unos  cuarenta  y 
seis  á  cuarenta  y  siete  años.  Sumamente  sencillo  y  hasta  democrá- 
tico en  el  vestir  y  en  su  trato  social.  Posee  á  maravilla  el  francés,  el 
italiano,  el  inglés  y  por  supuesto  el  alemán,  su  lengua  natal. 

Es  el  director  del  Centralblatt  für  laryngologie  und  rhinologie  que 
se  publica  mensualmente  desde  el  año  1886  y  que  en  cada  número 
no  hay  casi  nunca  artículos  originales ;  sus  40  páginas  contienen 
extractos  de  todos  los  trabajos  sobre  rinologfa  y  laringología,  que 
en  el  Mundo  se  han  publicado. 

Semon  además,  es  el  traductor  del  Tratado  de  Morell  Mackenzie, 
tobre  las  enfermedades  de  la  garganta  y  de  la  nariz  al  idioma 
alemán. 

El  mismo  es  autor  de  diferentes  valiosísimos  trabajos,  principal- 
mente laringológicos.  Citaremos  entre  otros  los  siguientes :  Unos 
notabilísimos  estudios  hechos  en  colaboración  con  Horsley  sobre 
los  «Centros  corticales  de  inervación  de  la  laringe»  conocidos  hoy  de 
todo  el  mundo  científico,  y  sobre  los  que  no  nos  entretendremos  por 
ser  sobradamente  populares. 
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.  Diferentes  otras  Monografías,  que  Seraon  mismo  me  regaló,  cuan- 
do fui  á  hacerle  una  visita  en  su  domicilio  particular  (Wimpole 
street  núm.  39),  y  estas  son  :  «A.  Case  of  aneurisma  of  tbe  Thoracic 
Aorta,  Wilh  repeated  perforations  in  the  (Esophagus»  ;  en  ésta,  Se- 
mon  reñere  un  caso  bastante  análogo  al  que  publiqué  el  año  90  (véa- 
se mi  trabajo  «  La  Mort  subite  dans  les  Maladies  graves  du  larynx  » 
de  un  aneurisma  del  cayado  de  la  aorta  con  perforación  del  esófago, 
rotura  de  aquél,  evacuación  por  este  conducto  al  exterior  y  muerte 
instantánea  consecutiva.  «A  Case  of  Myxoedema».  Monografía  bas- 
tante curiosa.  «A  Case  of  Partial  Extirpation  of  the  Larynx  for  Epi- 
telioma  of  the  Left  Ventricle  of  Morgagni ;  Recovery  »,  Caso  intere- 
sante y  raro  de  extirpación  parcial  de  la  laringe  por  cáncer  seguido 
de  curación  y  que  constituye  un  poderoso  argumento  á  favor  de  la  la- 
ringectomia  parcial  en  ocasiones  como  esta.  «A  case  of  rhinosclero- 
ma».  Curiosísima  observación  de  rinoscleroma  con  propagación  á  la 
mitad  anterior  de  la  lengua,  en  un  guatemalteco;  la  historia  clínica 
va  acompañada  de  una  excelente  lámina  cromolitográfica.  *  Some 
Points  ín  the  Etiology,  Diagnosis  and  Treatment  of  Empyema  of  ihe 
Antrum».  Valioso  estudio  clínico  de  esta  antes  tan  obscura  afección. 
«On  mechanicai  impairments  of  the  functions  of  the  crico-arytoenoid 
articulation».  El  autor  hace  aquí  un  detallado  diagnóstico  diferen- 
cial con  las  luxaciones,  las  anquilosis,  etc.,  principalmente  conse- 
cutivas á  las  pericondritis  laríngeas,  y  las  parálisis  musculares  y 
nerviosas,  de  los  músculos  intrínsecos  de  este  órgano.  «On  soma 
rare  manifestations  of  Syphilis  in  the  Larynx  and  trachea».  En  este 
trabajo  cita  el  autor  tres  casos  á  cual  más  interesantes  de  lesiones 
específicas  subglóticas  y  traqueales,  tales  como  cóndilo  mas,  gomas, 
ulceraciones,  etc.  «On  au  apparently  periphéral  and  differential  ae- 
tion  of  ether  upon  the  Liryngeal  m úseles».  Articulo  preparatorio  de 
sus  transcendentales  estudios  sobre  la  inervación  central  de  la  la* 
ringe. 

Su  Clínica  pública,  como  todas  las  londonenses,  se  verifica  por  las 
tardes,  los  martes  y  viernes  de  dos  á  cinco.  Sus  cursillos  vénse  bas- 
tante concurridos,  asistiendo  á  ellos  de  10  á  12  estudiantes  de  medi- 
cina, ingleses  y  á  veces  algún  médico  extranjero. 

La  sala  donde  tienen  lugar  las  consultas,  los  exámenes  de  los  en- 
fermos por  los  alumnos,  y  á  la  vez  las  conferencias,  es  cuadrang- 
lar y  bastante  espaciosa.  En  ella  hay  empotrados  en  la  pared,  cua- 
tro lámparas  de  Mackenzie,  para  que  puedan  de  este  modo  ser  si- 
multáneamente examinados  cuatro  enfermos  por  otros  tantos  alura- 
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bos.  Bajo  de  estas  lámparas  hay  unas  estrechas  mesitas  adosadas  á 
la  pared,  y  sobre  las  cuales  vi  varios  instrumentos  laringológicos  de 
los  inventados  por  Mackenzie,  junto  con  los  demás  que  se  necesitan 
para  el  examen  y  tratamiento  de  los  afectos  laríngeos  y  nasales. 

Semon  examina  y  opera  la  mayor  parte  de  enfermos  si  no  todos  en 
sitio  aparte  con  una  lámpara  también  á  cremallera,  mas  valiéndose 
de  la  poderosa  luz  oxhídrica.  Para  ello  una  espita  lleva  el  gas  del 
alumbrado  como  en  las  lámparas  ordinarias,  y  otro  tubo  separado 
trae  el  oxigeno.  A  mi  modo  de  ver,  sería  mejor  (como  así  lo  tengo 
instalado  en  mi  consulta  privada),  que  el  oxígeno  pasara  por  el  tubo 
inferior  del  paralelógramo  de  Watt  y  el  hidrógeno  carbonado  por  el 
superior.  Cuando  examina,  Semon  tiene  á  mano,  en  un  lado  de  la 
mesa  la  espita  del  oxigeno ;  y  para  poder  cerrarla  y  abrirla  con  ra- 
pidez y  comodidad,  la  llave  forma  una  palanca  algo  gruesa  á  modo 
de  mango,  que  para  cerrarse  ó  abrirse  basta  subir  ó  bajar  si  convie- 
ne, con  un  sólo  dedo  de  cualquier  mano. 

Gastase  mucho  menos  oxígeno  de  lo  que  pudiera  parecer  á  prime- 
ra vista,  pues  la  luz  oxhídrica  no  se  utiliza  más  que  durante  los  se- 
gundos ó  minutos  necesarios  á  cada  examen  ;  terminado  éste,  solo 
arde  el  mechero  de  gas  que  mantiene  caliente  el  cilindro  de  cal.  El 
oxigeno  llégale  comprimido,  en  tubos  de  robustas  paredes  de  hierro 
colado,  generalmente  á  500  atmósferas.  Estos  tubos  son  colocados 
en  cualquier  rincón  ó  en  el  subsuelo,  estando  unidos  por  un  tubo  de 
metal,  con  un  pequeño  gasómetro  análogo  al  aparato  de  Walden- 
borg  y  provisto  de  su  correspondiente  espita.  Abriendo  ésta  se  esca- 
pa con  fuerza  el  gas  contenido  en  el  cilindro  de  hierro  y  llena  poco 
á  poco  el  cilindro  interno  del  gasómetro  que  no  tendrá  mayor  capa- 
cidad que  la  de  un  metro  cúbico  (1000  litros).  Con  el  fin  de  que  tenga 
presión  suficiente  el  oxigeno,  la  parte  superior  del  gasómetro,  contie- 
ne una  cantidad  bastante  regular  de  plomo,  el  que  por  su  gran  peso 
tiende  á  hundir  el  cilindro  interno  en  el  inferior  del  externo,  dando 
al  gas  la  necesaria  presión.  El  cilindro  interior  del  gasómetro,  no  se 
baila  sostenido  por  cuerdas  ni  poleas ;  es  cuadrangular  (por  más  que 
lo  haya  llamado  cilindro,  por  costumbre),  y  encaja  con  el  externo  de 
ia  propia  forma,  elevándose  y  bajándose  por  la  sola  fuerza  de  expan- 
sión del  oxígeno  que  contiene.  Válgome,  como  veremos  más  ade- 
lante en  el  capítulo  en  que  me  ocuparé  de  España,  de  un  mecanis- 
mo y  disposición  análogas  á  la  que  acabo  de  exponer,  más  con  al- 
gunas modificaciones  y  perfeccionamientos  que  he  introducido  y  de 
que  no  pretendo  ocuparme  aquí. 
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En  Londres,  este  oxigeno  comprimido  sale  muy  barato,  (auto  que 
no  hay  necesidad  de  prepararlo  como  tengo  que  hacerlo  yo  en  Bar- 
celona. Diez  chelines  (50  reales)  cuesta  cada  uno  de  los  más  común- 
mente  usados,  comprendiendo  en  el  precio  mentado  los  gastos  de 
transporte.  Economizándolo,  á  Semon,  uno  de  estos  cilindros  le  dura 
cercado  dos  meses.  Este  modo  de  proceder  es  más  cómodo  y  prác- 
tico que  el  de  Gouguenheim  y  Fauvel,  que  hemos  descrito  ya  al  ha- 
blar de  París. 

Semon,  como  casi  todos  los  ingleses,  no  lleva  el  espejo  frontal 
atado  á  una  cinta  circular  ó  á  un  arco  metálico,  sino  que  aquél  va 
ensartado  á  una  pesada  montura  de  espejuelos,  la  que  se  coloca  co- 
mo de  ordinario.  Este  sistema  es  muy  cómodo  para  el  que  está  acos- 
tumbrado á  ello,  más  yo  preñero  el  arco  metálico  ó  la  cinta  frontal 
usada  en  casi  todo  el  continente  europeo. 

Ocupémonos  ahora  de  algunos  casos,  algo  interesantes,  que  tuve 
ocasión  de  observar  y  que  haré  seguir  de  varias  consideraciones, 
hechas  por  el  propio  Semon. 

{Continuaré)* 
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DOCTOR  DON  JUAN  MANUEL  MARIANI 

Médico  del  Hospital  do  U  PrioeoM  do  Madrid 


MmiAToaAS  científicas,  por  el  Dr.  A.  Pulido,  con  un  prólogo  de  D.  José  Eeheganj. 

Madrid,  1894. 

Un  prólogo  de  D.  José  Echegaray  que  es  una  bibliografía  hecha  por 
mano  maestra ;  juicios  críticos  en  varios  periódicos  repletos  de  jus- 
tísimas alabanzas  á  esta  última  producción  del  Dr*  Pulido  y  el  libro 
objeto  de  estas  líneas  que  encanta  con  su  lectura  y  achica  al  pensar 
en  tener  que  dar  de  él  somera  noticia,  son  los  preliminares  de  esto 
que  llamaremos  bibliografía,  pero  que  realmente  no  pasará  de  ser 
una  expresión  raquítica,  de  la  grandeza  de  los  sentimientos  que  su 
lectura  me  ha  producido. 

Se  enorgullece  el  espíritu  de  clase  al  contar  entre  Jos  médicos  uo 
escritor  tan  fluido,  tan  castizo,  tan  claro  en  lo  que  se  rene  re  al  esti- 
lo, tan  profundo,  tan  filosófico,  tan  razonable  en  lo  que  concierne  al 
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fondo  de  los  asuntos  que  trata,  como  el  Dr.  Pulido;  porque  real- 
mente es  muy  difícil  el  reunir  en  una  misma  persona  las  dos  cuali- 
dades; podrán  encontrarse  ideas  profundas  con  estilo  ameno,  esti- 
los elegantes  y  agradables  al  oído  con  escasas  ideas,  pero  her- 
manar lo  agradable  y  lo  útil,  el  estilo  oratorio  más  acabado  y  per- 
fecto y  el  espiritu  didáctico  cuajado  de  pensamientos  y  de  ideas  lle- 
nas de  sabor  práctico  y  salpicadas  de  una  erudición  exuberante, 
es  cosa  sólo  reservada  para  inteligencias  superiores  que  no  sola- 
mente lo  son  en  si  mismas,  sino  que  han  tenido  además  el  don  ex- 
cepcional de  estudiarse,  de  conocerse,  de  perfeccionarse  y  de  mo- 
delarse, por  asi  decirlo,  con  el  cincel  del  espiritu  y  del  sentimiento  y 
de  llegar  de  este  modo  á  un  grado  de  perfección  envidiable  que  yo 
admiro  en  el  Dr.  Pulido,  que  yo  no  me  cansaré  nunca  de  aplaudir  y 
de  alabar  y  que  le  hacen  digno  de  un  respeto  y  de  una  consideración 
que  yo  le  tributo  con  toda  el  alma,  como  se  le  tributan  seguramen- 
te cuantos  siguen  con  interés  sus  trabajos  y  cuantos  los  estudian  y 
los  analizan. 

No  voy  á  entrar  en  detalles  acerca  de  cada  uno  de  los  seis  capítu- 
los de  que  su  último  libro  se  compone,  pero  sí  voy  á  echar  rápida 
ojeada  sobre  tres  de  ellos :  La  educación  física  de  la  mujer  ¡  El  corro 
de  las  niñas  y  El  poema  de  la  circulación. 

El  epígrafe  de  estos  asuntos  indica,  desde  luego,  los  problemas  que 
en  ellos  toman  vida  y  desenvolvimiento. 

El  primero  es  una  verdadera  elegía  matizada  de  primorosos  con- 
ceptos en  favor  de  la  mujer,  elevándola  como  merece  del  nivel  en 
que  se  encuentra  y  recabando  para  ella  una  consideración  en  el  or- 
den social  igual  á  la  del  hombre,  ya  que,  como  dice  muy  bien  el 
autor,  «no  existen  en  la  historia  ejemplos  grandes  de  heroicidad  y 
de  martirio  sin  que  al  encuentro  salga  la  mujer  rivalizando  con  pa- 
recidas cuando  no  superiores  acciones». 

Yo  que  pienso,  porque  así  lo  he  visto  siempre,  que  la  mujer  tiene 
más  resistencia  para  el  dolor  físico  y  para  el  moral,  más  abnegación 
para  los  sacrificios,  menos  egoísmo  en  todos  los  actos  de  la  vida, 
más  viveza  y  más  intensidad  en  la  sensación  de  los  puros  afectos 
del  alma,  he  leído  con  verdadero  deleite  el  capitulo  en  que  el  Dr.  Pu- 
lido desenvuelve  todos  estos  puntos  con  su  gran  talento,  con  su  fluida 
y  verbosa  pluma  y  con  su  erudición,  que  confirma  con  la  historia  en 
Ja  mano,  cuanto  á  estos  puntos  se  refiere. 

No  es  menos  digno  de  leerse  el  capítulo  titulado  El  corro  de  las  ni- 
üoi,  y  no  es  extraño  que  tratándose  de  niños,  imagen  fiel  de  la  ino- 
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cencia,  de  la  pureza  y  de  la  virginidad  del  alma,  el  Dr,  Pulido  al  ha- 
blar del  corro  de  las  niñas  se  ocupe  no  solamente  de  la  mujer  en  esta 
primera  edad  y  de  su  educación  física,  sino  de  la  influencia  que  los 
inocentes  juegos  de  la  infancia  pueden  ejercer  en  el  desarrollo  de  es- 
tos pequeños  seres,  no  sólo  en  lo  que  á  su  parte  física  toca,  sino  en 
lo  que  á  la  moral  afecta. 

,  ¡Y  qué  verdad  tan  grande  es  que  esas  primeras  impresiones  que 
recibimos  no  se  borran  nunca,  y  que  esas  canciones  clásicas  y  tra- 
dicionales que  hemos  escuchado  en  nuestra  infancia,  y  que  ya  par 
modernas  costumbres  van  desterrándose,  quedan  compenetradas  en 
nosotros  mismos  y  al  renovarse  en  el  espirita  á  través  de  los  año?, 
conservan  siempre  esa  dulce  melancolía  de  las  impresiones  agrada- 
bles que  pasaron  y  no  han  de  volver  nuncal 

Por  último,  El  poema  de  la  circulación,  es  la  historia  del  descubri- 
miento de  Harvey  y  la  glorificación  de  este  nombre  inmortal  cuya 
obra  fue  «como  de  inspiración  divina»,  dice  el  Dr,  Pulido,  que  con  su 
entusiasmo  y  su  elocuencia  hace  un  panegírico  grandioso  del  des- 
cubridor y  una  poética  descripción  del  descubrimiento. 

Quisiera,  y  con  ello  me  contentara,  haber  dado  alguna  idea  á  mis 
lectores  del  libro  del  Dr.  Pulido  :  aquellos  que  Id  hayan  leído,  yaba- 
brán  saboreado  cuanto  de  bueno  encierra  ;  no  sé  si  estas  impresio- 
nes serán  suficientes  para  que  le  aprecien  como  merece,  los  que  no 
le  han  leído  aún. 

Asi  lo  deseo,  y  al  Dr.  Pulido  largos  años  de  vida  para  que  siga  de- 
senvolviendo sus  grandes  talentos  y  honrando  á  laclase  médica  con 
sus  cada  vez  más  interesantes  escritos. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QülRtÍRGIC  \    ESPAÑOLA 
Sesiones  del  28  de  Enero  y  4  de  Febrero  de  1895, 

El  Dr.  Mansilla,  expone  la  historia  de  los  enfermos  siguientes  obierra- 
dos  en  su  clínica  oftalmológica  del  Hospital  General : 

Primer  caso :  Herida  penetrante  del  ojo  izquierdo.  —  El  nifio  Jesús  Mance- 
bo, de  seis  años,  natural  de  Madrid,  estando  jugando  con  otro  de  su  misma 
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-edad  aproximó  el  ojo  izquierdo  al  agujero  de  una  cerradura,  al  mismo  tiem- 
po qne  su  compañero  de  juego  introducía  por  el  lado  opuesto  de  él  la  bar  illa 
de  un  paraguas.  Con  tan  desgraciada  puntería,  la  barí] la  penetró  en  el  ojo, 
atravesando  la  córnea,  la  cámara  anterior,  hiriendo  el  iris  y  el  cristalino. 
Perdida  la  visión  en  el  acto  y  con  los  dolores  consiguientes,  fue  el  enfermo 
asistido  en  una  Gasa  de  Socorro  y  á  las  pocas  horas,  recomendado  por  el 
ilustre  académico  Dr.  Grínda,  se  presentó  en  mi  consulta,  donde  pude  ob- 
servar las  siguientes  lesiones  traumáticas :  Herida  semi-circnlar  de  la  cór- 
nea, con  la  concavidad  hacia  abajo  formando  un  pequeño  colgajo  de  base  in- 
ferior ;  entre  los  labios  de  la  herida  aparece  el  iris  enclavado ;  hipema  y 
•exudados  en  la  cámara  anterior ;  pupila  deformada  y  cubierta  de  sangre  ; 
ojo  blando  y  doloroso  á  la  presión ;  inyección  conjuntival  y  lagrimeo. 

Por  estos  síntomas  podíamos  asegurar  que  había  lesión  de  la  córnea  y  del 
iris,  mas  no  podíamos  precisar  si  el  traumatismo  había  interesado  también 
al  cristalino.  Dispusimos  la  inmovilidad  y  la  oclusión  después  de  haber 
sido  lavado  el  ojo  con  ácido  bórico  é  instilada  la  eserína.  Repetida  esta  cura 
todos  los  días,  se  fue  reduciendo  la  hernia  del  iris  y  reabsorbiendo  la  san- 
gre, pudiendo  observar  entonces  que  el  cristalino  estaba  también  herido  y 
con  la  opacidad  correspondiente.  Cicatrizada  completamente  la  herida  cor- 
neana,  se  ha  ido  reabsorbiendo  el  cristalino  con  la  lentitud  con  que  se  reab- 
sorbe cuando  es  operado  por  discisión,  y  á  la  par  que  esto  sucedía,  iba  reco- 
brando el  niño  la  visión. 

Hoy  hace  cuarenta  y  cinco  días  que  sufrió  el  traumatismo  y  puede  com- 
probarse como  el  niño  cuenta  ya  los  dedos  perfectamente  si  bien  todavía  re- 
cobrará más  visión.  Por  el  examen,  se  comprueba  la  cicatriz  lineal  de  la 
córnea,  una  sinequia  anterior,  la  deformidad  de  la  pupila  y  restos  de  cápsu- 
la crístaliniana  por  reabsorber.  Este  traumatismo  que  ha  seguido  un  cuno 
perfectamente  aséptico,  no  ha  originado  al  enfermo  molestia  alguna.  Tam- 
poco ha  habido  fenómenos  glaucomatosos  ni  de  oftalmía  simpática. 
*  Segundo  caso :  TenonHis  serosa  idiopática.  —  CJn  joven  de  dieciséis  años, 
llamado  T.  Rodríguez,  encuadernador,  domiciliado  en  el  Puente  de  Valle- 
cas,  se  presentó  hace  un  mes  en  nuestra  consulta,  mostrando  el  ojo  derecho 
con  ana  exoftalmía  tan  enorme,  que  el  párpado  superior  con  dificultad  po- 
día cubrirle.  Manifiesta  el  enfermo  que  hacia  ocho  días  se  le  había  presen- 
tado un  fuerte  dolor  de  muelas  y  de  la  órbita  que  le  duró  toda  una  noche, 
continuándole  varios  días  después  aunque  con  menor  intensidad.  Luego  que 
cesó  el  fuerte  dolor  localizado  en  la  mandíbula  superior,  notó  que  veía  do- 
bles los  objetos,  coincidiendo  con  la  salida  del  ojo  derecho  que  fue  cada  vez 
«a  aumento,  no  obstante,  atenuarse  los  dolores  al  maxilar  y  al  carrillo  del 
mismo  lado.  No  había  sufrido  traumatismo  alguno  y  solo  atribuía  su  enfer- 
medad á  un  enfriamiento. 

En  el  momento  de  examinarle,  comprobamos  la  exoftalmía  ligeramente 
divergente,  diplopia  cuando  miraba  á  cierta  distancia,  carencia  de  dolores, 
ligero  edema  conjuntival  y  disminución  de  la  movilidad  del  ojo.  La  pupila 
era  idéntica  en  tamaño  á  la  del  otro  ojo,  la  agudeza  visual  normal  y  por  el 
examen  ofUdmoscópico  nada  patológico  se  veía  en  el  interior  del  ojo.  Diag- 
nosticamos una  inflamación  primitiva  ó  idiopática  de  la  cápsula  de  Tenon, 
proceso  que  si  ea  muy  raro  y  mucho  más  unilateral,  no  era  menos  digno  de 
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•tención,  pues  no  había  á  qaó  atribuirle  sino  al  enfriamiento  que  el  enfer- 
mo manifestaba  haber  sufrido.  Los  dolores  de  los  dientes  *e  explicaban  por 
compresión  del  nervio  maxilar  superior.  Se  le  dispusieron  sudoríficos,  pur- 
gantes, salicilato  de  sosa  al  interior  y  lavatorios  borioados  al  ojo  procuran- 
do tenerle  cubierto.  A  los  dos  días  desaparecieron  el  edema  conjuntital  y 
loe  dolores,  y  la  exoftalmía  á  los  diez,  con  lo  que  el  enfermo  quedó  en  esta- 
do normal.  Esta  rápida  desaparición  de  la  exoftalmia,  vino  á  confirmar 
nuestro  diagnóstico,  pues  solo  una  tenonitis  puede  explicar  el  cuadro  dedo- 
tomas  arriba  citado,  por  más  que  haya  oculistas  que  no  admitan  la  teucraí- 
tis  idiopática. 

Tercer  caso  :  Anoftalmos  congénito  derecho.  Microftalmos  izquierdo.  —  £1 13 
de  Octubre  del  año  próximo  pasado,  nos  fue  presentada  en  nuestra  consulta, 
la  niña  Angeles  Sánchez  y  Plaza  de  quince  días,  manifestando  bqb  padrea 
que  habitan  en  esta  capital,  que  su  niña  había  nacido  con  un  solo  ojo,  exa- 
minada, comprobamos  que  efectivamente  faltaba  el  ojo  derecho,  siendo  el 
otro  muy  pequeño.  Este  tiene  en  la  pupila  un  velo  Manquee  i  no  que  simula 
una  catarata  con  gen  i  ta  y  parece  como  que  solo  distingue  con  él  ]a  luz  de  la 
obscuridad. 

Los  párpados  del  ojo  derecho  eran  más  pequeños  que  loe  del  izquierdo, 
menos  prominentes  y  la  abertura  palpebral  muy  reducida.  Separados  los 
párpados,  aparecía  la  cavidad  orbitaria  de  pequeño  volumen,  tapizada  di 
mucosa  y  en  su  fondo,  aparecía  un  pequeño  mamelón  blando  del  volumen 
de  un  guisante,  en  el  que  no  era  posible  percibir  fluctuación,  ni  tampoco 
precisar  si  era  un  repliegue  de  la  conjuntiva  ó  un  rudimento  de  ojo.  Como 
no  se  hizo  punción  alguna,  no  pudimos  apreciar  la  naturaleza  y  contenido 
del  mencionado  mamelón,  situado  en  el  fondo  de  la  órbita. 

Como  los  casos  de  anoftalmos  son  tan  raros,  no  hemos  querido  dejar  de 
comunicar  éste  que  se  nos  ha  presentado  en  estos  últimos  meses.  Bien  ei 
verdad,  que  como  no  hubo  examen  anatómico,  no  podemos  asegurar  si  el 
antes  citado  mamelón  sería  un  ojo  rudimentario,  en  cuyo  caso  se  trataría, 
más  bien  que  del  verdadero  anoftalmos,  de  un  criptoftalmos.  Por  otra  par- 
te, los  criptoftalmos  son  más  frecuentes  que  los  anoftalmos  verdaderos, 
pues  en  éstos  solo  cuatro  se  registran  en  la  ciencia  y  esto  en  niños  que  mu- 
rieron á  los  pocos  días  de  nacer,  pues  acompañaban  á  este  defecto  de  dea- 
arrollo,  otros  de  diversos  aparatos  orgánicos  que  hacían  imposible  la  nda 
En  la  niña  que  hemos  citado,  el  anoftalmos  era  unilateral  cuando  de  ordina- 
rio son  dobles  ;  no  le  acompañaba  labio  leporino  ni  ningún  otro  defecto  te- 
ratológico,  circunstancias  ambas  que  deben  tenerse  muy  en  cuenta.  La  gé- 
nesis de  estos  criptoftalmos  se  encuentra  ya  en  una  detención  de  desarrollo 
del  ojo,  ya  en  una  enfermedad  del  mismo  que  impide  tu  completa  forma- 
ción. 

Por  lo  demás,  la  niña  en  cuestión,  que  pueden  observar  los  señores  Aca- 
démicos, tiene  buen  desarrollo  para  los  cuatro  meses  que  tiene  de  edad.  Lo* 
padres,  que  están  presentes,  no  tienen  defecto  alguno  de  desarrollo  10  el 
aparato  visual  ni' en  ningún  otro  aparato  orgánico.  Solamente  el  padree* 
miope  de  tres  dioptrías,  obteniendo  agudeza  visual  normal  con  la  lente  w- 
rreztriz  correspondiente.  Toda  la  familia  de  los  padres  de  la  niña  están  biea 
conformados,  como  igualmente  otro  hermano  de  la  enfermita. 
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Infaceta  del  prepucio  y  ei  glande  por  un  micro-organismo  desconocido.  —  El 
Dt.  San  Millán  y  Alonso  :  Se  trata  de  un  niño  de  seis  años,  de  tempera- 
mento nerrioso  y  bnena  constitución.  El  estado  de  su  nutrición  y  su  buen 
aspecto,  hacían  desechar  la  idea  de  causa  alguna  debilitante.  Interrogando 
á  los  padres,  me  dijeron  que  el  niño  no  había  tenido  novedad  alguna  hasta 
el  momento  en  que  me  avisaron,  asustados  por  la  notable  tumefacción  que 
en  el  pene  presentaba.  .Reconocí  entonces  al  enfermo  y  le  encontré  en  un  es- 
tado de  gran  excitación  nerviosa.  El  pene  era  asiento  de  un  edema,  que  le 
hada  aparecer  de  un  volumen  casi  tres  veces  superior  al  normal.  No  fue  po- 
sible reconocer  el  glande,  pues  el  voluminoso  prepucio  apenas  dejaba  una 
pequeña  abertura  practicable.  No  había  fiebre  ni  ningún  otro  fenómeno  ge- 
neral, fuera  de  la  excitación  nerviosa  ya  mencionada. 

Aconsejé  que  se  hiciesen  irrigaciones  templadas  de  solución  bórica  al  5 
por  100,  por  la  pequeña  abertura  que  el  prepucio  dejaba  libre,  con  el  objeto 
de  limpiar  el  glande  y  asimismo  fomentos  calientes,  también  boratados,  en 
toda  la  superficie  del  miembro.  Para  calmar  la  molestia  ó  dolor  que  pudiera 
haber,  prescribí  la  pomada  de  belladona.  En  las  observaciones  posteriores, 
en  las  cuales  el  niño,  menos  asustado,  no  era  presa  de  tal  agitación,  pude 
convencerme  de  que  no  existia  dolor  alguno.  Con  el  sencillo  tratamiento  re- 
ferido, la  afección  fue  cediendo  y  desapareció  por  completo  al  cabo  de  cua- 
renta y  ocho  horas.  Entonces  observé  que  el  niño  no  era  fim ótico  y  reconocí 
el  prepucio  y  el  glande  detenidamente,  no  encontrando  ulceración  ni  erosión 
ninguna  apreciable,  asi  como  tampoco  vi  supuración,  exudación  ni  aun  au- 
mento de  la  secreción  sebácea. 

En  el  transcurso  de  tres  años,  se  ha  repetido  esta  afección  cinco  veces, 
Temüendo  todas  las  mismas  circunstancias,  aunque  con  menos  intensidad  y 
desapareciendo  próximamente  en  veinticuatro  horas.  Pensando  sobre  la 
etiología  de  este  caso  y  á  pesar  de  no  haber  encontrado  lesiones,  que  por  su 
pequenez  pueden  haber  pasado  desapercibidas,  creo  que  el  fenómeno  puede 
depender  de  la  infección  del  prepucio  y  el  glande  por  un  micro-organismo 
desconocido.  Hay  que  advertir,  que  en  este  individuo  no  se  encuentra  nada 
que  pueda  hacer  sospechar  la  existencia  de  obstáculos  á  la  circulación  de 
retorno.  Los  padres  de  este  niño,  dicen  haber  observado  que  la  enfermedad 
se  presenta  después  de  juegos  bruscos  ó  ejercicios  violentos.  Este  dato  ten- 
dría más  valor,  si  se  tratase  de  un  niño  ordinariamente  pacífico. 

Como  medida  profiláctica,  he  recomendado  las  irrigaciones  con  la  solu- 
ción de  ácido  bórico. 

Aftfiokeratoma.  — El  Dr.  Pardo  Regidor,  refiere  la  historia  de  un  enfermo 
procedente  de  su  Instituto  Dermatológico.  Trátase  de  un  joven  de  diecinue- 
ve años,  soltero,  pintor,  con  antecedentes  individuales  que  caracterizan  al 
sujeto  estrumoso ;  eritema,  pernios  en  ambas  manos  y  orejas,  ganglios  cer- 
vicales abultados,  cicatrices  en  esta  región  producidas  por  supuraciones  an- 
cianas délos  mismos,  opacidades  en  la  córnea  izquierda  consecutivas  á  que- 
ratitis antiguas,  y  un  hábito  exterior  con  los  rasgos  que  patentizan  la  po- 
breza orgánica  más  evidente.  Refiere  este  enfermo,  que  desde  su  niñez  vio 
aparecer  en  el  dorso  de  sus  manos  y  dedos,  pequeñas  elevaciones,  rugosas, 
duras,  al  nivel  de  las  cuales  se  percibían  unos  diminutos  puntos  rojos,  que 
desaparecían  momentáneamente  á  la  presión.  Estas  lesiones  eran  menoa 
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acentuadas  durante  la  estación  del  calor,  exacerbándose  de  nuevo  á  la  en- 
trada del  otoño,  y  continuando  en  este  estado  hasta  bien  avanzada  la  pri— 
marera.  Debe  hacerse  notar  que  la  algidez  en  ambas  manos  era  extraordi- 
naria. El  diagnóstico  fue  de  angiokeratoma%  confirmado  después  por  el  exi- 
men histológico  de  un  trozo  de  piel  excindido,  donde  se  pudieron  apreciar 
las  lesiones  características  de  esta  enfermedad. 

El  Dr.  Pardo  Regidor,  hizo  luego  algunas  consideraciones  acerca  de  este 
padecimiento,  insistiendo  en  sus  apreciaciones  anteriores  respecto  del  ut- 
giokeratoma,  en  el  cual  no  existe  hipertrofia  papilar,  y  pí  una  tétateme  con 
telangiectaeia,  conforme  á  las  observaciones  de  Príngle.  Opina  que  laste- 
rrugas  telangiectásicas  y  los  angiokeratomas  son  enfermedades  distintas, 
por  bu  origen,  por  las  regiones  en  que  asientan  y,  especialmente,  por  &u  ca- 
racterística histológica,  puesto  que  en  la  verruga  existe  la  hipertrofia  papi- 
lar, y  por  el  contrario  falta  en  el  angiokeratoma.  No  se  pudo  emplear  trata- 
miento alguno  en  este  enfermo,  porque  desapareció  de  la  consulta  sin  haber 
vuelto  á  saber  bu  paradero.  El  tratamiento  adoptado  por  el  Dr.  Pardo  Regi- 
dor, consiste  en  reconstituir  al  sujeto  mediante  una  medicación  tónica,  á 
base  de  iodo,  y  aceite  de  hígado  de  bacalao,  y  localmeníe  la  escarificación 
lineal  cuadrilátera,  haciendo  los  cortes  lo  más  unidos  que  sea  posible. 

Jpuo  Ulkcu. 


PERIÓDICOS 


Talla  hipogástrica.  Sutura  vesical.  Curación.— Publica  esta  observación  en 
la  Revista  Clínica  el  Dr.  González  Tánago  : 

NM  de  setenta  y  cuatro  años,  de  naturaleza  fuerte  y  sana,  se  quejaba  des- 
de hacia  algún  tiempo  de  dificultad  en  la  micción,  advirtiendo  que  Labia. 
días  en  los  que  no  podía  orinar,  pero  volvía  á  salir  de  nuevo  la  orina  al  cabo 
de  algunas  horas,  y  á  veces  un  día,  sin  tener  ninguna  otra  clase  de  moles- 
tias, dolor,  hemorragia,  etc.  Kn  uno  de  estos  ataques  de  retención  fue  con* 
soltado  el  Dr.  Tánago  por  el  enfermo,  el  cual  desde  hacía  quince  ó  dieciséis 
horas  no  había  podido  orinar ;  se  le  pasó  sin  dificultad  una  sonda  de  Néla- 
ton,  núm.  18,  con  todas  las  precauciones  asépticas,  y  salió  una  orina  turbia* 
sin  olor,  muy  rojiza,  que  al  cabo  de  poco  tiempo  dejó  un  depósito  rojo;  al 
tacto  rectal  la  próstata  estaba  engrosada  ó  indolente  ;  tenía  además  una  ber- 
nia inguinal  izquierda  :  continuó  orinando  bien  el  enfermo,  y  al  dia  siguien- 
te se  le  reconoció  con  un  explorador  primero,  y  luego  con  un  litotritor,  ha- 
llándose varios  cálculos  duros,  lisos  y  de  un  tamaño  como  de  un  garbanzo; 
la  orina,  que  continuaba  turbia,  era  aséptica,  y  sólo  contenía  cristales  de 
ácido  úrico.  Por  tratarse  de  un  enfermo  con  gran  hipertrofia  prostética,  jr 
tener  varios  cálculos  de  ácido  úrico,  que  eran  muy  duros ,  propuso  el  doctor 
Tánago  al  paciente  la  talla  hipogástrica,  que  fue  aceptada. 

Operación  :  Hecha  la  incisión  longitudinal  encontróse  en  la  vejiga  que  te- 
nia las  paredes  muy  gruesas  y  la  mucosa  lisa,  sin  columnas,  11  cálculos,  to- 
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dos  de  ácido  úrico  y  del  tamaño  que  hemos,  dicho  algunos  de  ellos  ;  la  prós- 
tata formaba  un  gran  relieve  dentro  de  la  cavidad  vesical :  se  puso  la  sonda 
de  Pezzer  y  se  suturó  la  herida  de  la  vejiga  en  dos  planos,  con  catgut,  lue- 
go los  músculos  rectos,  dejando  sólo  en  la  parte  inferior  un  pequeño  espa- 
cio, en  que  se  puso  un  trozo  de  gasa  aséptica ;  con  dos  hilos  de  seda  gruesa 
se  suturaron  músculos  y  piel,  juntos,  y,  por  último,  ésta  con  crin  de  Flo- 
rencia :  encima  se  colocó  un  aposito  aséptico  :  á  los  ocho  dias  estaba  la  he- 
rida reunida ;  se  quitaron  la  sonda  y  los  puntos,  y  el  enfermo  quedó  bien  ; 
hasta  que,  cansado  ya  en  este  día  de  estar  en  la  cama,  y  á  pesar  de  haber 
sido  advertido,  hizo  un  gran  esfuerzo  y  tuvo  un  fuerte  dolor  con  hemorra- 
gia en  el  hipogastrio.  El  Dr.  Tánago  encontró  el  aposito  empapado  en  san- 
gre y  orina  ;  la  herida  de  la  piel  y  músculos  se  habla  abierto,  pero  la  de 
la  vejiga  estaba  cerrada,  al  parecer,  por  lo  que  supuso  que  sólo  se  habría 
abierto  en  su  parte  superior  :  se  le  volvió  á  colocar  la  sonda  permanente,  y 
se  curó  la  herida  con  iodoformo  ;  todo*  los  dias  hubo  que  mudarle  el  aposi- 
to, pues  se  mojaba  con  la  orina :  á  los  tres  dias  se  le  quitó  la  sonda,  por 
los  grandes  dolores  que  le  causaba;  cuatro  días  después  la  la  herida  era 
muy  pequeña,  como  del  diámetro  del  dedo  meñique  :  entonces  se  le  mfndó» 
levantarse,  pues  se  supuso  que  estando  la  abertura  vesical  en  la  parte  supe- 
rior, antes  de  llegar  á  ella  la  orina,  estando  sentado,  tendría  ganas  de  ori- 
nar; y,  en  efecto,  sólo  se  mojaba  el  vendaje  por  la  noche,  por  estar  en  la 
posición  horizontal :  con  este  motivo  la  cicatrización  fue  muy  rápida,  y  á> 
los  cuatro  6  cinco  dias  estaba  completamente  curado ;  entonces  se  le  pres- 
cribió un  tratamiento  para  su  diátesis  úrica,  cuya  base  principal  era  el  uso 
de  las  aguas  de  Alzóla  :  luego,  durante  el  verano,  estuvo  una  temporada  en 
este  balneario,  y  ahora,  á  los  catorce  meses,  se  halla  en  perfecta  salud,  sin 
haber  vuelto  á  tener  la  orina  turbia  y  orinando  con  facilidad. 

Este  caso  demuestra  que  la  sutura  vesical  es  una  operación  que  debe 
siempre  efectuarse  en  los  casos  en  que  la  orina  esté  aséptica,  en  los  que  no 
haya  peligro  de  hemorragia,  y  siempre  que  la  talla  no  se  efectué  como  un 
medio  de  establecer  una  uretra  anormal ;  que  practicada  con  todas  las  re- 
glas de  la  asepsia  es  una  operación  inocente ;  que  no  deben  levantarse  los 
pantos  de  sutura  (al  menos  en  los  adultos)  hasta  pasados  doce  dias,  para 
eritar  lo  que  ha  pasado  en  el  caso  referido  por  una  imprudencia  del  enfer- 
mo ;  que  debe  ponerse  siempre  una  sonda  permanente  de  Pezzer,  á  pesar  de 
<me  algunos  cirujanos  alemanes  han  publicado  casos  de  buen  resultado  sin 
emplear  la  sonda ;  y  que  durante  la  operación  es  conveniente  el  uso  del  glo- 
bo de  Peterson,  porque  pone  á  la  vejiga  más  cerca  de  la  pared  abdominal,  y 
do  produce,  al  menos  que  se  sepa,  trastorno  alguno. 

üs  case  le  Kinfatexfe.— En  los  Anales  de  la  Policlínica,  de  la  Habana,  re- 
fiere esta  nota  clinica  el  Dr.  José  L.  de  Mendoza  : 

H.  G.,  de  veintiséis  años,  plurípara,  fuerte  y  robusta.  Hace  nueve  mese» 
fue  acometida  de  un  escalofrío  violento,  de  fiebre  alta,  dolor  de  cabeza,  do- 
lores articulares  generalizados,  sensación  de  dolor  quemante  en  la  pierna 
derecha  lado  externo :  en  este  sitio,  apareció  una  placa  erisipelatosa,  re- 
dondeada, como  de  10  centímetros  de  diámetro,  roja  y  lustrosa  :  el  trayecto» 
de  los  linfáticos  de  un  rojo  violáceo  se  dibujaba  más  arriba  de  la  placa,  has- 
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ta  cerca  de  la  rodilla.  Temp.  40°.  Pulso,  140.  Lengua  saburral,  bazo  dolo- 
roso á  la  presión,  hígado  aumentado  de  volumen,  orinas  encendidas  y  raras, 
piel  seca,  disnea.  Al  día  siguiente  la  temperatura  remitió  un  grado  para  su- 
bir á  40°,5  por  la  tarde  con  nuevo  escalofrío ;  todos  loa  síntomas  persistían, 
el  estado  local  no  se  modificó  ;  al  día  siguiente  se  disipó  la  tempestad ;  todo 
entró  en  orden,  la  fiebre  remitió,  la  lengua  estaba  limpia  y  la  enferma  se 
encontraba  dispuesta  á  dedicarse  á  los  quehaceres  domésticos.  Loc&lmen- 
te,  la  coloración  encendida  de  la  piel  ha  hecho  sitio,  a  un  rosado  pálido, 
estaba  mate,  pero  indurada  y  como  si  el  dermis  fuera  asiento  de  an  pro- 
ceso exudativo,  es  decir,  como  si  en  sus  mallas  se  hubieran  vertido  exuda- 
dos que  lo  empastaran.  En  días  posteriores,  se  fue  borrando  la  coloración 
rosado  pálida,  pero  la  induración  dérmica  persistía  y  ge  extendía  a  las  regio- 
nes circunvecinas.  Este  ataque  linfangitico  se  repitió  pocos  días  después  - 
nueva  placa  erisipelatosa :  idénticos  fenómenos  generales  ;  parecida  in archa 
local;  hasta  que  al  presentarse  la  tercera  vez  ofreció  la  siguiente  localizar  i  ón 
particular  :  Un  dia  después  de  este  tercer  brote  linfangitico,  cuando  ya  pa- 
recía, como  otras  veces,  disiparse  la  tormenta,  apareció  un  edema,  un  ver- 
dadero edema,  en  ambas  piernas,  que  se  extendía  hasta  las  rodillas.  La  en- 
ferma se  quejaba  de  pesadez  de  cabeza,  de  palpitaciones,  de  insomnio,  de 
un  malestar  general  :  la  cara  estaba  demacrada,  profundas  ojeras  alteraban 
la  fisonomía,  el  color  de  la  piel  era  ictérico,  la  conjuntiva  ocular  también, 
la  lengua  cubierta  de  una  saburra  blanca ;  había  náuseas,  no  había  apetito* 
ligera  tos  seca  ;  á  la  auscultación,  murmullo  vesicular  normal ;  á  la  del  co- 
razón :  primer  ruido  normal,  segundo  ruido,  apagado  (aórtico  y  mitra!) ; 
bazo  grande  y  doloroso,  hígado,  2  travesee  de  dedo  debajo  del  reborde  cos- 
tal ;  orinas  :  reacción  alcalina,  cantidad  en  veinticuatro  horas,  2000  gramos 
color  rojo  amarillento,  gran  cantidad  de  albúmina. 

En  días  posteriores  los  edemas  siguieron  aumentando  ;  la  cantidad  de  ori- 
nas disminuyó  considerablemente,  aumentó  la  cantidad  de  albúmina,  el 
edema  se  generalizó,  había  ascitis  y  derrame  pleural ;  la  situación  de  la  en- 
ferma era,  pues,  gravísima.  El  régimen  lácteo  exclusivo,  algunos  tónicos 
del  corazón  y  una  higiene  severa,  aumentaron  la  diuresis  y  en  tres  mese* 
desaparecieron  los  edemas  hasta  más  arriba  de  los  maleólos,  en  la  pierna 
izquierda,  pero  la  derecha,  como  estaba  indurada  por  el  proceso  linfático, 
aparecía  aumentada  de  volumen,  pero  no  se  marcaba  la  impresión  del  deda 
La  enferma  tomaba  4  litros  de  leche,  daba  sus  paseos,  si  bien  se  hallaba 
muy  debilitada,  pulso  débil  y  frecuente,  bazo  é hígado  congestionados,  len- 
gua saburral,  y  l  gramo  50  centigramos  de  albúmina  por  litro  de  orinas.  En 
el  segundo  mes  de  tratamiento,  cuando  ya  los  edemas  sólo  se  limitaban  á 
los  muslos  y  piernas,  y  con  objeto  de  aumentar  más  la  diuresis,  se  hizo  to- 
mar á  la  enferma  1  gramo  0*50  de  teobromina  en  6  obleas,  con  intervalos  de 
tres  horas,  pero  con  tan  desgraciado  acierto,  que  dos  horas  después  de  1* 
última  dosis  fue  llamado  de  prisa  el  Dr.  Mendoza,  y  encontró  á  la  enferma 
urémica,  con  anuria  completa  y  una  erupción  papulosa  generalizada  á  toda 
la  piel,  que  atribuyó  á  una  intoxicación  por  el  medicamento,  dado  el  mal 
estado  del  riñon.  En  la  actualidad  la  enferma  sigue  sometida  al  régimen 
lácteo  exclusivo,  y  expele  0*75  gramos  de  albúmina  por  litro  de  orinas,  con- 
servando su  pierna  derecha  indurada  y  la  esperanza  de  ponerse  pronto  míe- 
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ut;  que  esta  esperanza,  en  el  duro  vivir  de  los  enfermos  graves,  es  el  único 
recurso  que  les  presta  alientos  para  sostener  su  misera  existencia, 

Julio  Uleoia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD  DE   CIRUGÍA   DE   PARÍ8 

Sesiones  de  los  dias  20  y  27  de  Febrero  de  1895  (1). 

Sarcoma  de  la  cabeza  del  húmero;  resección.  —  El  Dr.  Rkclus,  en  nombre 
del  Dr.  Heurteaux r  Se  trata  de  un  niño  de  seis  años  que  cayó  sobre  el  mu- 
flón del  hombro,  en  Marzo  de  1888;  inmediatamente  después  de  la  calda,  sin- 
tió un  violento  dolor,  y  tres  semanas  más  tarde  se  presentó  un  abultamiento 
«nía parte  anterior  de  la  cabeza  humeral,  blando  y  como  fluctuante.  Este 
niño  tenía  hacia  el  codo  antiguas  cicatrices  de  abcesos  tuberculosos.  El  doc- 
tor Heurteaux,  creyó  que  también  se  trataba  de  un  abceso  tuberculoso  del 
hombro.  Se  practicó  la  operación  en  Abril  de  1883  y,  en  lugar  de  un  abceso 
tuberculoso,  se  encontró  un  sarcoma  blando  de  la  cabeza  del  húmero,  que 
parecía  claramente  tenia  el  origen  en  el  cuello  anatómico  del  hueso;  inme- 
diatamente se  resecó  la  cabeza  del  húmero,  después  de  haberle  desarticulado, 
y  se  cortó  el  hueso  más  allá  de  los  limites  aparentes  de  la  afección,  ¿a  lon- 
gitud del  húmero  resecado  es  de  11  centímetros ;  el  corte  del  hueso  demues- 
tra que  el  sarcoma  llega  hasta  muy  cerca  del  cartílago  articular;  histológi- 
camente se  trataba  de  un  sarcoma  globo-celular  típico.  La  curación  opera- 
toria se  obtuvo  en  tres  semanas.  Se  aplicó  al  enfermo  un  aparato  de  sosten 
con  articulaciones  en  el  hombro  y  en  el  codo.  El  Dr.  Ollier,  de  Lyon,  vio  al 
niño  tres  años  después  de  la  operación,  completamente  curado,  en  cuya 
época  el  miembro  resecado  se  hallaba  en  las  siguientes  condiciones :  sin  in- 
dicios de  reproducción  del  hueso  resecado ;  había  una  tira  fibrosa  entre  el 
hombro  y  el  húmero;  el  miembro  estaba  péndulo,  aunque  podía  ejecutar  al- 
gunos movimientos  activos ;  la  abducción  del  brazo  era  imposible.  Los  mús- 
culos del  hombro  estaban  atrofiados;  los  del  brazo  lo  estaban  mucho  menos; 
el  codo  y  la  muñeca  funcionaban  perfectamente.  El  Dr.  Heurteaux  vio  el  en- 
fermo en  Agosto  pasado,  es  decir,  once  años  después  de  la  operación ;  no 
hay  indicios  de  recidiva ;  el  brazo  es  muy  útil  con  su  aparato  de  sosten  y 
puede  hacer  todos  los  movimientos ;  sin  aparato,  los  movimientos  son  más 
limitados,  pero  son  mucho  más  extensos  que  en  la  época  que  le  vio  el  doctor 

(!)  Después  de  leída  el  acia  de  esta  última  sesión,  el  presidente,  Dr.  Th.  Anger,  le- 
vantó la  sesión  en  señal  de  duelo,  por  la  muerte  del  Dr.  Alfonso  Guerin.  Sin  embargo, 
autorizó,  por  excepción ,  al  Dr.  Albarran,  para  presentar  una  enferma  que  había  de 
marchar  á  provincias  inmediatamente. 
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Ollier ;  el  brazo  está  atrofiado,  pero  el  antebrazo  y  la  mano  son  normales. 
El  brazo  sano  es  18  centímetros  más  largo  que  el  operado.  El  pedazo  de 
húmero  qne  quedó,  es  muy  corto  y  se  ha  atrofiado  después  de  la  operación. 
De  esta  observación  se  deduce  que  en  las  neoplaeias  malignas  de  la  cabeza 
del  húmero,  una  resección  extensa  puede  dar  una  curación  definitivt  y  el 
miembro  puede  conservar  una  utilidad  relativa. 

El  Dr.  Qoenu  :  Este  resultado  viene  en  apoyo  de  la  opinión  que  defendi- 
mos cuando  se  discutía  el  tratamiento  de  los  sarcomas  de  la  cabeza  del  hú- 
mero. Entonces  sosteníamos  que  cuando  las  partes  blandas  están  interesa- 
das, eran  necesarias  las  desarticulaciones  del  húmero  y  del  omoplato;  pere- 
que cuando  la  lesión  estaba  circunscrita  al  hueso,  bastaba  la  desarticulación 
del  hombro.  El  Dr.  Henrteaux  acaba  de  demostrar  que  la  resección  larga 
del  hueso  puede  dar  un  buen  resultado. 

Tuberculosis  del  riflón ;  nefrectomía.  —  El  Dr.  Rodtibr  :  Hemos  observado 
recientemente  una  joven  de  veintiocho  años  que,  sin  antecedentes  morbosos, 
tuvo  bruscamente  el  2  de  Noviembre  de  1894  una  hematuria  sin  dolor,  que 
duró  doce  días.  El  15  de  Noviembre  tuvo  una  violenta  crisis  dolorota  con 
todos  los  caracteres  de  un  ataque  de  cólico  nefrítico,  continuando  después. 
la  hematuria ;  elidía  18  nueva  crisis  de  cólicos.  El  8  de  Diciembre  entró  en 
el  Hospital :  la  mujer  estaba  pálida  y  exangüe  y  orinaba  sangre  casi  pura.  La 
palpación  del  riñon  izquierdo  no  es  doloroso:  el  derecho,  al  contrario,  e* 
muy  doloroso.  Se  prescribe  reposo  absoluto.  Algunos  días  después  practi- 
camos la  cistoscopia  y  se  vio  salir  la  sangre  del  orificio  ureteral  derecho.  Se 
hizo  el  diagnóstico  de  neoplasia  renal  y  se  practicó  la  nefrectomía  del  riñon 
derecho.  El  riñon  extirpado  estaba  sumamente  pálido  y  el  corte  sólo  ofrecía 
una  ulceración  situada  en  dos  papilas.  El  examen  histológico  demostró  que 
se  trataba  de  un  foco  tuberculoso  limitado  á  dos  papilas,  prolongándose  ha- 
cia las  pirámides  que  las  siguen.  Este  foco  tuberculoso  estaba  situado  hacia 
la  bóveda  arterial  del  riñon,  á  la  lesión  de  la  cual  era  sin  duda  debida  la 
persistencia  de  la  hematuria.  He  aquí,  pues,  un  caso  de  tuberculosis  primi- 
tiva del  riñon,  debida  ala  infección  sanguínea.  La  enferma  sigue  muy  bien 
y  no  ofrece  ningún  indicio  de  tuberculosis  en  las  otras  visceras. 

El  Dr.  Tufpier  :  Hace  un  año  publicamos  un  caso  de  tuberculosis  del  ri- 
ñon de  forma  hematúrica,  y  la  hematuria  era  el  único  síntoma  que  presen- 
taba. Practicamos  la  nefrectomía  con  resultado.  Desde  entonces,  estos  he- 
chos de  tuberculosis  limitada  del  riñon  con  hematuria  no  son  muy  raros. 

De  la  infección  urinaria.  —El  Dr.  Bazy  :  El  punto  de  partida  de  este  tra- 
bajo es  la  observación  de  un  enfermo  que  ha  presentado  ciertos  accidentes, 
cuya  evolución  no  puede  dejar  dudas  respecto  á  su  naturaleza  y  á  su  pato- 
genia. Se  trata  de  un  hombre  de  setenta  años,  diabético,  que  de  paso  por 
París  fue  á  consultar  al  profesor  S.  respecto  á  sus  vagas  é  indeterminadas 
alteraciones  urinarias.  Sondado  el  enfermo  y  sin  nada  de  particular  en  los 
órganos  urinarios,  el  cirujano  permite  el  viaje  al  enfermo,  que  se  dirigía  al 
Mediodía  de  Francia.  Dos  días  después  de  haberle  sondado,  exploración 
que  determinó  la  salida  de  alguna  gota  de  sangre,  escalofríos  que  se  repi- 
tieron. Llamado  por  el  enfermo,  le  examiné  sin  sondar,  y  no  hallé  nada,  ni 
en  el  periné  ni  en  la  próstata,  ni  exteriormente  sobre  el  resto  de  la  uretra ; 
los  ríñones  algo  dolorosos  ;  la  orina  rara  y  conteniendo  una  ligera  nube ; 
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por  lo  demás,  ningún  antecedente  urinario;  lengua  seca,  insomnio,  tempe- 
ratura casi  normal  y  pulso  rápido.  £1  diagnóstico  fue :  infección  nrinaria  de 
origen  uretral,  con  determinación  renal  probable.  Yi  al  enfermo  tres  veces, 
siempre  en  el  mismo  estado,  y  presumí  un  fin  próximo.  Quince  días  des- 
pués fui  llamado  de  nuevo  y  me  encontré  con  la  llamada  infiltración  de  ori- 
na, qne  merece  mejor  el  nombre  de  flemón  difuso  peri-nretral.  Estos  acci- 
dentes locales  hablan  comenzado  tres  días  antes,  sin  provocación,  y  en  doce 
horas  se  desarrollaron  con  gran  rapidez.  Le  operamos  al  día  siguiente,  ha- 
ciendo amplias  incisiones,  y  aunque  el  enfermo  parecía  próximo  á  curar  al 
octavo  día,  el  corazón  fue  debilitándose  en  su  energía,  y  treinta  y  seis  ho- 
ras después  murió  el  enfermo. 

La  evolución  de  la  infección  urinaria  puede  dividirse  en  dos  períodos  r 
l.4  Período  de  los  accidentes  generales ;  y  2.°,  periodo  de  los  accidentes  lo- 
cales. El  punto  de  partida  siempre  es  el  mismo :  una  ligera  rasgadura  de  la 
mucosa.  El  hecho  de  ser  diabético,  viene  en  favor  de  la  gravedad  de  una  in- 
tervención quirúrgica,  por  sencilla  que  sea,  en  estos  enfermos.  Los  acci- 
dentes infecciosos  que  pueden  afectar  á  las  vías  urinarias  tienen  un  mismo 
origen,  la  llamada  fiebre  urinosa  ola  infiltración  de  orina,  y  pueden  y  deben 
ser  independientes  de  la  orina,  aunque  es  verdad  que  ésta  puede  servir  de 
vehículo  á  los  microbios.  Las  infecciones  del  aparato  urinario  pueden  lo- 
calizarse en  él  ó  pueden  trascender  más  allá ;  pueden  ser  locales  hasta 
su  terminación  ó  pueden  infectar  secundariamente  todo  el  organismo  : 
también  pueden  ser  primitivas,  es  decir,  nacidas  en  este  aparato,  ó  se- 
cundarias, es  decir,  oriundas  de  una  ú  otra  parte  del  organismo.  Sean  las 
que  fueren,  locales  ó  generales,  primitivas  ó  secundarias,  todas  entran  en 
el  cuadro  de  las  infecciones  que  el  cirujano  debe  tratar.  La  concepción  del 
envenenamiento  urinoso  de  Yelpeau  debe  desecharse,  porque  no  hay  moti- 
vo, en  el  estado  actual  de  nuestros  conocimientos,  para  separar  del  cuadro 
común  de  las  infecciones  de  los  demás  aparatos  las  del  aparato  urinario.  El 
estudio  de  las  infecciones  del  aparato  urinario  debe  comprender  todas  las 
infecciones,  incluso  la  gonocóccica  y  la  tuberculosa.  Las  manifestaciones  de 
la  infección  del  aparato  urinario  son  múltiples  :  la  fiebre,  con  ser  un  ele- 
mento importante,  no  es  siempre  el  de  más  importancia,  sobre  todo  desde 
el  punto  de  vista  pronóstico.  La  frase  fiebre  urinaria  debe  ser,  pues,  borrada 
de  la  nomenclatura,  con  tanto  más  motivo,  cuanto  que  la  fiebre  no  es  más 
que  un  síntoma,  y  la  palabra  urinosa  parece  indicar  la  participación  de  la 
orina,  lo  cual  induce  á  error.  Sólo  podría  conservarse  dicha  frase,  en  el  caso 
de  querer  expresar  los  accesos  de  fiebre  intermitente,  especiales  al  aparato 
urinario,  y  que  se  suponen  debidos  á  la  penetración  en  la  sangre  de  ptomaí- 
nas disueltas  en  la  orina. 

La  evolución  de  la  infección  varía:  1.°,  con  el  punto  de  origen,  loca- 
Usación,  extensión  y  generalización ;  2.°,  con  los  agentes  de  la  infección ; 
y  3.\  con  el  medio,  es  decir,  el  terreno,  el  estado  anatómico  de  los  órga- 
nos afectos  y,  desde  este  último  punto  de  vista,  es  necesario  señalar  la 
esclerosis  de  los  ríñones  y  el  estado  del  tubo  digestivo.  El  tratamiento 
de  la  infección  es  el  que  la  experiencia  ha  consagrado  hace  mucho  tiem- 
po; aparte  de  lo  que  conviene  aumentar  la  resistencia  de  los  individuos 
con  los  tónicos,  es  necesario  eliminar  del  mejor  modo  y  lo  más  pronto 
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posible  los  venenos  y  los  micro- organismos  por  los  diuréticos,  y  especial* 
mente  por  la  leche,  por  los  antisépticos,  locales  ó  generales,  y  por  el  des- 
agüe ;  la  sonda  permanente,  aberturas  artificiales,  incisiones  múltiples, 
ablación  de  focos  infecciosos,  talla  hipogástrica,  uretrotomia  intenta  ó  ex- 
terna, etc. ;  es  decir,  la  terapéutica  fundamental  de  todas  las  infecciones, 
sea  el  que  fuere  el  órgano  interesado. 

Herida  penetrante  del  abdomen  en  una  embarazada;  herida  del  útero.— Lapa- 
rotomía ;  curación.  —  El  Dr.  Albarran  :  La  enferma  que  tengo  el  honor  de 
presentaros  completamente  curada,  tiene  diecinueve  años.  El  dia  2  de  Oc- 
tubre de  1894,  se  disparó  dos  tiros  de  revólver  en  el  vientre  á  cuatro  trave- 
sea de  dedo,  á  la  derecha  del  ombligo  ;  perdió  el  conocimiento,  y  á  su  llega- 
da al  hospital  tuvo  dos  vómitos  alimenticios.  Vi  á  la  anferma  cinco  horas 
después  del  accidente  ;  tenía  submacicez  en  la  parte  más  inferior  del  abdo- 
men ;  la  percusión  es  normal  por  todas  las  demás  regiones,  incluso  la  hepá- 
tica. La  enferma  se  hallaba  en  el  coma  y  cubierta  de  sudores  fríos ;  el  pulso 
muy  pequeño.  Se  hizo  el  diagnóstico  de  herida  penetrante  del  abdomen  con 
hemorragia  interna  muy  probable,  y  se  decidió  practicar  inmediatamente  la 
laparotomía.  Pero  mientras  se  lavaba  á  la  enferma,  observé  un  desarrollo 
exagerado  de  los  tubérculos  de  Montgommery  en  los  pezones,  los  cuales  da- 
ban calostro  á  la  presión  ;  el  tacto  vaginal  comprobó  que  la  mujer  estaba 
embarazada  de  cuatro  meses  y  medio  poco  más  ó  menos.  Hice  entonces  nna 
incisión  media,  que  iba  desde  el  ombligo  al  pubis  ;  abierto  el  peritoneo,  dio 
sangre  y  serosidad;  como  que  la  hemorragia  procedía  de  la  pelvis  menor,  se 
taponó  con  gasa.  Después  evisceré  toda  la  parte  superior  del  intestino,  y 
encontré  hacia  la  parte  media  del  íleo  cuatro  heridas  intestinales,  unas  en 
frente  de  las  otras ;  resequé  esta  parte  del  íleon,  en  una  extensión  de  20  cen- 
tímetros, é  hice  después  la  sutura  intestinal.  Examinando  las  asas  intesti- 
nales superiores,  encontré  otra  herida  intestinal  en  la  parte  alta  de  íleon, 
por  lo  cual  practiqué  la  enterorrafia  transversal.  Pero  como  que  continuaba 
la  hemorragia,  examiné  el  mesenterío,  y  encontré  en  él  un  agujero  hecho 
por  el  proyectil,  que  había  herido  una  rama  de  la  arteria  mesentérica  supe- 
rior, cuya  herida  mesentérica  suturé.  Saqué  el  tapón  de  gasa  que  había  co- 
locado en  la  pelvis  menor,  y  se  reprodujo  la  hemorragia  en  este  sitio,  la  cual 
procedía  de  una  herida  de  la  parte  superior  del  útero ;  por  esta  herida  del 
útero,  salía  una  asa  de  cordón  umbilical,  de  unos  40  centímetros  de  larga; 
•en  la  cara  posterior  del  útero,  había  el  agujero  de  salida  de  la  bala.  ¿Qué 
hacer  en  estas  circunstancias?  Resequé  toda  el  asa  de  cordón  umbilical  qoe 
salía  del  útero,  y  suturé  las  dos  heridas  uterinas  ;  cerré  el  vientre,  después 
de  haber  colocado  un  desagüe  en  el  fondo  de  saco  de  Douglas.  La  operada 
abortó  al  dia  siguiente  de  la  operación  ;  después  eliminó,  por  una  pequefia 
fístula  abdominal,  tres  ó  cuatro  hilos  colocados  en  el  intestino.  Al  cabo  de 
seis  semanas,  la  enferma  empezó  á  levantarse,  y  hoy  dia  está  totalmente  ca- 
rada.—  CODINA  GaSTELLVÍ. 
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OCTAVO    CONGRESO    FEANCÍ8    DE   CIRUGÍA 

Celebrado  en  Lyon  del  9  aíl8  de  Octubre  de  1894. 

(Conclusión). 

Laxación  de  la  columna  cervical ;  muerte  veintleiete  horas  después  del  acci- 
dento.—El  Dr.  Sikür  :  Se  trata  de  un  soldado  que  cayó  sobre  la  nuca  con  la 
cabeza  en  flexión  ;  se  presentó  parálisis  y  anestesia  de  los  miembros  infe- 
riores. La  columna  cervical  nada  presentaba  de  particular  á  la  inspección  y 
al  tacto.  Se  inmovilizó  la  cabeza,  lo  cual  suprimió  el  dolor  que  el  enferma 
sentía  en  la  nuca  ;  al  día  siguiente  mejoría  ;  sólo  por  la  noche  hubo  dificul- 
tad respiratoria,  muriendo  bruscamente  á  las  diez.  A  la  autopsia  se  encon- 
tró una  colección  de  sangre  entre  la  cuarta  y  quinta  vértebras  cervicales. 
Las  apófisis  espinosas,  los  músculos  y  los  ligamentos,  estaban  separados  en 
dicho  sitio.  Las  superficies  articulares  de  las  dos  vértebras  estaban  separa- 
das. Las  meninges  intactas,  y  no  había  lesión  macroscópica  de  la  médula. 
El  examen  histológico  demostró  una  gran  hemorragia  capilar  en  la  substan- 
cia gris,  la  cual  estaba  destruida  hacia  el  cuerno  anterior. 

Nieve  procedimiento  para  las  tracciones  continuas.  —  El  Dr.  Robín  :  Para 
tratar  las  desviaciones  vertebrales  por  las  tracciones  continuas,  roe  sirvo  de 
un  aparato  de  Sayre  de  menores  dimensiones,  de  modo  que  se  pueda  obrar 
con  distintos  pesos. 

Aneurisma  difuso  traumático  de  la  región  poplítea ;  ligadura  de  la  femoral ; 
ci ración.  —  El  Dr.  Reboul  :  Se  trata  de  un  hombre  de  veintidós  años,  que 
el  1.*  de  Marzo  de  1894  se  hizo  uña  herida  en  la  parte  supero-interna  de  la 
región  poplítea  derecha  por  debajo  del  canal  de  Hunter.  Hemorragia  muy 
abundante,  sincope ;  se  aplica  un  aposito  compresivo  ;  después  se  levanta 
el  enfermo  y  nueva  hemorragia ;  se  hincha  la  región  poplítea  y  el  enferma 
acusa  violentos  dolores  en  la  pierna  y  el  pie.  Vi  al  enfermo  el  8  de  Marzo  y 
noté  un  aneurisma  difuso  de  la  región  poplítea  y  de  la  parte  interna  del 
muslo  ;  dolores  atroces  ;  la  pedia  no  latía.  Se  colocó  á  la  raíz  del  miembro  la- 
venda  elástica  y  se  hizo  la  ligadura  de  la  femoral  en  el  vértice  del  triángulo 
de  Scarpa ;  se  agrandó  la  herida  traumática  y  se  limpió  el  foco.  Diez  días 
después  curó  la  herida  de  la  ligadura.  En  el  mes  de  Junio  la  curación  era 
completa ;  no  había  ni  alteraciones  circulatorias  ni  tróficas.  De  esto  se  des- 
prende que  en  una  herida  de  la  femoral  seguida  del  desarrrollo  de  un  aneu- 
risma difuso,  basta  practicar  la  ligadura  por  encima  para  hacer  cesar  todos 
los  accidentes. 

Tratamiento  operatorio  de  las  fracturas  antiguas  del  cuello  del  fémur.  —  El 
doctor  Lijars  :  Muy  conocido  es  el  grave  pronóstico  de  las  fracturas  del 
cuello  del  fémur  en  las  personas  de  edad  y  hasta  en  las  jóvenes.  La  impo- 
tencia funcional  consecutiva  es  la  regla,  debida  de  una  parte  á  que  no  se  ha 
unido  el  cuello  del  fémur,  y  de  otra  al  desarrollo  de  hiperostosis  en  la  línea 
de  fractura,  especialmente  hacia  el  gran  trocánter.  Hemos  observado  un 
hombre  de  cuarenta  y  siete  años,  que  tenia  una  fractura  típica  del  cuello 
del  fémur,  que  databa  de  seis  meses.  La  impotencia  funcional  era  absoluta. 
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y  había  un  endurecimiento  notable  en  el  gran  trocánter.  En  esta  situación 
resecamos  la  cabeza  del  fémur ;  después  de  haber  separado  la  masa  ósea  que 
recubría  el  gran  trocánter  y  descendía  hasta  la  tuberosidad  isquiática,  in- 
cindimos  la  cápsula ;  no  estaban  unidos  los  fragmentos  y  la  cabeza  femoral 
basculaba  libremente ;  resecamos  ésta  y  regularizamos  el  gran  trocánter  y 
las  partes  fibrosas  de  la  articulación.  Se  hizo  la  extensión  continua  durante 
un  mes  con  amasamiento,  y  hoy  día  la  marcha  es  fácil  y  casi  regular.  Sólo 
hay  un  poco  de  acortamiento  y  de  abducción.  En  resumen,  en  las  fracturas 
del  cuello  en  individuos  jóvenes,  es  necesario  intervenir  como  en  las  luxa- 
ciones antiguas,  hacer  la  resección  de  la  cabeza  femoral,  modelar  y  regula- 
rizar el  cuello  y  el  gran  trocánter. 

Tratamiento  de  las  fracturas  dei  húmero.  —  El  Dr.  Rioblank  :  De  un  caso 
que  hemos  observado  de  fractura  no  consolidada,  se  desprende  que  en  las 
fracturas  del  húmero  es  necesario  intervenir  lo  más  pronto  posible  desde 
que  se  cree  existe  la  interposición  muscular,  puesto  que  la  intervención  es 
poco  grave.  Aunque  la  incisión  no  fuera  más  que  exploradora,  no  tendría 
ningún  inconveniente.  Si  hay  interposición  muscular,  se  resecan  las  pun- 
tas óseas,  se  separa  el  músculo  y  se  hace  la  sutura  ósea  después  de  formar 
un  manguito  perióstico.  La  sutura  ósea  se  hará  con  hilo  de  seda. 

El  Dr.  Polobson  :  En  un  caso  de  pseudo-artrosis  del  húmero,  quince  días 
después  del  accidente,  hemos  resecado  las  puntas  óseas  y  hemos  practicado 
la  sutura  de  los  fragmentos.  Se  diagnosticó  la  interposición  muscular  por 
la  gran  movilidad  de  los  fragmentos  y  la  falta  de  crepitación  ósea. 

De  la  osteoclasia.  —  El  Dr.  Robín  (de  Lyon):  Hemos  practicado  642  veces 
la  osteoclasia,  y  48  operados  han  podido  prestar  el  servicio  militaT  después 
de  la  operación.  La  dificultad  operatoria,  debida  á  variadas  causas,  se  puede 
evitar  del  modo  siguiente:  juntando  é  inmovilizando  por  completo  el  hueso. 
En  cuanto  á  las  dificultades  del  enderezamiento,  conviene  conocer  que  en 
el  niño  el  hueso  se  fractura  sin  ruido  ;  no  se  nota  la  resistencia  verdadera. 
En  el  adulto  se  oye  un  ruido  seco;  se  deja  en  este  estado  el  miembro  du- 
rante cinco  ó  seis  días  esperando  que  comience  la  consolidación  y  después 
se  practica  el  enderezamiento.  En  los  niños  raquíticos  se  esperan  veinti- 
cinco ó  treinta  días. 

Conveniencia  de  la  pseudo-artrosis  después  do  la  osteotomía  en  la  anquilosis 
témporo-maxilar.— El  Dr.  Rochkt  :  En  esta  anquilosis,  se  debe  preferir,  á  la 
resección  de  la  articulación,  la  osteotomía ;  una  vez  ésta  practicada,  se  des- 
prende un  fragmento  del  masetero  externo,  se  interpone  entre  los  dos  frag- 
mentos óseos  y  se  sutura  el  masetero  interno.  El  manual  operatorio  es  fácil ; 
en  nn  caso  de  este  género  hemos  obtenido  un  excelente  resultado. 

El  Dr.  Hbndricks:  Nosotros  preferimos  en  la  anquilosis  témporo-maxilar 
la  resección  de  dicha  articulación. 

Resecciones  de  la  cadera.  —  El  Dr.  Vinckkt  :  Hemos  practicado  52  resec- 
ciones de  la  cadera  siguiendo  el  procedimiento  operatorio  de  Ollier.  Un 
punto  importante  es  la  sección  y  separación  del  gran  trocánter.  El  trata- 
miento post- operatorio  es  importante  y  debe  ser  prolongado. 

Fractura  de  la  clavícula  y  compresión  nerviosa.  —  El  Dr.  Manclair  :  Se 
trata  de  una  joven  de  veintiún  años,  con  una  fractura  de  la  clavícula  en  la 
unión  del  tercio  externo  con  los  dos  tercios  internos  ;  se  resecó  un  extremo 
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óseo  que  perforó  la  piel  y  se  tomó  por  el  fragmento  externo  ;  se  colocó  des- 
pués un  aparato  de  Desault,  el  cual  se  levantó  á  los  veintiún  días.  En  este 
momento  el  enfermo  no  podía  elevar  el  brazo  ni  llevarlo  hacia  adelante  ni 
bacía  atrás.  En  el  sitio  de  fractura  se  notaba  una  masa  ósea  que  ganaba  en 
profundidad  y  comprimía  el  plexo  braquial ;  en  la  parte  interna  del  ante* 
brazo  había  alteraciones  tróficas.  La  sensibilidad  estaba  intacta.  Se  inter- 
vino haciendo  una  incisión  paralela  al  borde  inferior  de  la  clavícula,  se  des- 
prendió el  periostio  del  callo  y  se  resecó  una  gran  esquirla  formada  á  expen- 
das del  fragmento  interno  ;  por  debajo  se  halló  un  callo  voluminoso  que  pe- 
netraba en  la  profundidad  y  también  se  resecó  ;  después  se  hizo  la  sutura 
ósea;  do  se  colocaron  tubos  de  desagüe  y  se  obtuvo  la  curación  en  dos  me- 
ses, restableciéndose  todos  los  movimientos. 

Fractura  cuneiforme  de  la  tibia.  —  El  Dr.  Tacuard  :  Esta  fractura  es  irre- 
ductible en  muchos  caaos  y  provoca  entonces  alteraciones  graves  que  pue- 
den motivar  una  operación.  La  integridad  del  ligamento  peroneo- tibial,  cau- 
ta de  esta  clase  de  fractura  indirecta,  impide  conservar  el  maleólo  externo 
y  por  lo  tanto,  disminuye  el  valor  de  la  resección ;  la  osteotomía  parece  ser 
el  procedimiento  de  elección  en  el  tratamiento  de  las  consecuencias  lejanas 
de  esta  fractura. 

Intervención  en  la  tuberculosis  de  la  rodilla.  —  £1  Dr.  Albertik  :  En  la  tu- 
berculosis de  las  articulaciones  hemos  practicado  23  veces  la  artrectomia, 
dos  veces  la  artrectomia  con  raspado  de  la  epífisis,  y  ocho  veces  la  resec- 
ción típica.  En  los  adultos,  la  operación  casi  se  puede  reducir  á  la  artrecto- 
mia, puesto  que  en  estos  casos  las  lesiones  de  la  sinovial  predominan  á  las 
lesiones  óseas.  En  los  adolescentes  también  hemos  hecho  principalmente  la 
artrectomia,  y  excepto  un  pequeño  acortamiento,  los  resultados  han  sido 
buenos.  En  los  niños  y  en  las  formas  sinoviales  se  hace  la  artrectomia,  y  en 
las  formas  óseas,  la  artrectomia  con  raspado  de  las  epífisis.  En  los  adultos 
es  preferible  la  resección. 

Cirugía  del  raquis.  —  El  Dr.  Kirmisbon  :  Los  resultados  obtenidos  en  los 
traumatismos  de  la  médula,  según  se  desprende  del  interesante  trabajo  de 
Chipault,  no  tienen  nada  de  halagüeños.  Los  casos  de  Monprofít,  Korteweg, 
Tilanus  y  Roux  de  Lausanne,  también  vienen  en  apoyo  de  esta  tesis.  Thor- 
burn  tampoco  se  muestra  muy  favorable  de  la  intervención,  en  las  fracturas 
de  los  cuerpos  vertebrales,  el  cual  refiere  siete  observaciones  nuevas,  y  en 
ninguna  se  obtuvo  resultado.  Desde  luego  se  comprende  en  estos  casos  la 
esterilidad  de  la  intervención,  puesto  que  la  mayor  parte  de  las  veces  los 
accidentes  son  debidos,  no  á  la  compresión,  sino  á  la  trituración  de  la  mé- 
dula. La  época  de  la  intervención  Thorburn  la  fija  á  las  seis  semanas,  si  bien 
en  realidad  no  se  pueden  dar  conclusiones  exactas.  En  cuanto  á  las  fracturas 
con  herida,  como  las  causadas  por  armas  de  fuego,  se  debe  intervenir  pronto 
J  con  urgencia  si  hay  síntomas  propios  de  una  hemorragia  abundante.  Tam- 
poco debe  dudarse  en  las  fracturas  de  los  arcos  vertebrales,  puesto  que  los 
fragmentos  deprimidos  son  los  que  comprimen  la  médula.  Será  lógico  la  in- 
tervención en  las  luxaciones  que  no  se  han  podido  reducir,  á  pesar  de  las 
tentativas  prudentes  y  bien  dirigidas  de  reducción.  En  cuanto  á  la  enferme- 
dad de  Pott,  la  intervención  puede  ir  contra  la  misma  afección  ósea  ó  con- 
tra sus  consecuencias :  la  paraplegia.  En  el  primer  caso,  basta  muchas  veces, 
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para  obtener  la  curación,  el  reposo  y  una  inmovilización  metódica ;  las  inyec- 
ciones iodoformadas  dan  mny  buenos  resultados  en  loa  casca  que  van  acom- 
pafíados  de  supuración ;  la  verdadera  intervención  quirúrgica  sólo  parece 
justificada  en  las  lesiones  tuberculosas  de  la  parte  posterior  del  raquis.  Los 
resultados  poco  consoladores  que,  á  pesar  de  todo  se  obtienen,  es  porque 
muchas  veces  las  lesiones  óseas  van  acompañadas  de  paqn  i  meningitis  ca- 
seosa. Tampoco  son  mejores  los  resultados  obtenidos  de  la  intervención 
para  curar  la  paraplegia.  En  los  tumores  del  raquis  es  en  donde  se  obtienen 
más  brillantes  resultados  de  la  operatoria,  pero  ésta  también  tiene  machos 
límites,  como  los  tumores  malignos  de  las  mismas  vértebras  y  los  tumores 
malignos  difusos  de  las  meninges.  También  se  interviene  quirúrgicamente 
en  la  hidrocefalia,  y  hoy  dia  parece  que  la  excisión  es  el  método  de  elección, 
pero  desde  luego,  debe  evitarse  esta  intervención,  como  lo  atestigua  la  ex- 
periencia, cuando  el  niño  es  muy  débil,  cuando  hay  una  paraplegia  completa 
ó  cuando  ya  se  observa  un  principio  de  hidrocefalia. 

El  Dr.  Chipault:  Délos  operados  después  de  mis  publicaciones,  ee  deduce 
que  en  los  traumatismos  la  intervención  da  buenos  resultados,  al  contrario 
de  lo  que  ocurre  con  las  paraplegias  de  la  enfermedad  de  Pott.  La  interven- 
ción en  los  tumores  de  las  meninges  es  más  favorable  de  lo  que  se  desprende 
de  la  comunicación  del  Dr.  Kirmisson. 

El  Dr.  ÜR088 :  Nosotros  hemos  intervenido  cinco  veces  por  accidentes 
medulares.  En  dos  fracturas  de  la  columna  dorsal,  sin  resultado;  en  una 
fractura  de  la  columna  cervical  y  en  dos  casos  por  lesiones  tuberculosas; 
uno  de  ellos  después  de  mejorar  murió  de  meningitis  tuberculosa,  y  otro 
cambió  su  parálisis  espasmódica  por  parálisis  nacida  que  aun  persiste.  Las 
alteraciones  secundarias  de  la  médula  y  el  carácter  tuberculoso  de  las  lesio- 
nes por  las  cuales  Be  interviene,  son  la  causa  de  la  esterilidad  de  las  opera- 
ciones. 

El  Dr.  Pean:  De  los  casos  en  que  hemos  intervenido,  se  deduce  qnc  en 
los  traumatismos  se  pueden  esperar  buenos  resultados,  que  es  ton  disminu- 
yen en  los  tumores  y  desaparecen  en  las  supuraciones  tuberculosas,  si  no  se 
interviene  antes  de  la  gibosidad  y  desde  los  comienzos. 

El  Dr.  Fontan  :  En  la  enfermedad  de  Pott  posterior,  la  intervención  ee 
laboriosa  cuando  están  interesadas  las  apófisis  espinosas  y  las  lamina*,  ■ 
cuando  hay  trayectos  fistulosos  largos  y  tortuosos.  Cuando  está  enferma  h 
columna  cervical,  la  intervención  por  la  boca  es  bastante  fácil,  En  Isb  le- 
siones de  la  columna  lumbar,  proponemos  el  siguiente  método  operatorio : 
incisión  casi  á  un  centimetro  de  la  línea  media  que  cae  sobre  el  tubér- 
culo apotisario;  por  fuera  de  él  se  busca  con  el  dedo  la  base  de  la  apófisis 
costal,  la  que  se  secciona  y  se  reseca,  después  se  desprende  el  periostio  de 
la  vértebra  y  se  obra  sobre  ésta  según  las  necesidades. 

El  Dr.  Aüffret  :  En  las  alteraciones  de  las  vértebras  cervicales,  la  vU 
bucal  es  preferible  á  la  lateral,  y  viene  á  ser  el  método  de  elección.  En  b 
región  dorsal  se  puede  emplear  el  trépano,  conservando  el  periostio  en  lt>& 
traumatismos  y  resecándolo  en  las  lesiones  tuberculosas,  En  las  vértebra 
lumbares  es  más  difícil  la  intervención.  En  las  afecciones  del  sacro  y  colec- 
ciones post-rectales  es  necesario  resecar  el  sacro. 

Cura  radical  de  la  hernia  umbilical» — El  Dr.  Lucas  Champiossiébk  ;  La 
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hernia  umbilical  y  la  epigástrica,  aún  no  son  tratadas  por  la  cura  radical  de 
nn  modo  tan  regular  como  las  demás  hernias.  Sin  embargo,  he  rennido  un 
número  bastante  importante  de  operados  :  18  hernias  umbilicales  y  11  epi- 
gástricas. Es  necesario  llamar  la  atención  sobre  la  necesidad  urgente  de  ge- 
neralizar esta  operación,  en  cuyas  hernias  son  aplicables  todos  los  princi- 
pios de  la  cura  radical  de  las  demás.  De  ordinario,  se  permite  que  adquieran 
un  volumen  enorme  y  la  operación  en  estas  condiciones  tiene  grandes  pro- 
babilidades de  recidiva.  Al  contrario,  cuando  las  hernias  son  pequeñas  ó  de 
mediano  volumen,  se  obtienen  curas  radicales  bien  sólidas.  La  sutura  de 
las  paredes  debe  hacerse  por  planos  para  que  la  cicatriz  resulte  sólida ;  la 
excisión  del  ombligo  ú  onfalectomia,  es  una  necesidad  en  la  mayor  parte 
de  los  casos  durante  la  disección  del  saco.  Para  las  grandes  hernias,  ya  que 
aumentando  la  tensión  de  la  pared  aumentan  las  probabilidades  de  recidiva, 
recomiendo  la  resección  de  todo  el  epiploón  herniado  y  de  todo  lo  que  se 
pueda  extraer.  En  las  resecciones  que  he  practicado,  se  han  extirpado  de 
573  gramos  á  95,  lo  cual  puede  dar  una  idea  del  volumen  considerable  de  las 
hernias  operadas. 

En  las  hernias  pequeñas  y  de  mediano  volumen,  que  no  sean  mayores  de 
un  huevo,  los  resultados  inmediatos  y  definitivos  han  sido  excelentes,  pero 
en  las  grandes,  aunque  la  operación  también  da  buenos  resultados  porque 
hace  desaparecer  los  accidentes,  la  tendencia  ala  recidiva  es  extraordinaria. 
En  la  más  voluminosa  que  he  operado  (78  centímetros  de  circunferencia), 
al  cabo  de  dos  afios  la  pared  aún  era  muy  sólida,  pero  más  tarde  fue  adel- 
gazándose y  no  se  hizo  esperar  la  recidiva.  Para  prevenir  ó  retardar  la  reci- 
diva en  estos  casos,  es  bueno  llevar  un  cin turón.  A  pesar  de  las  condiciones 
muy  graves,  las  consecuencias  de  la  operación  han  sido  muy  buenas  en  los 
18  casos  en  que  he  intervenido ;  no  obstante,  he  tenido  que  combatir  serios 
accidentes  de  congestión  pulmonar.  Creo  que  la  verdadera  cirugía  de  la  her- 
nia umbilical  consiste  en  no  dejarla  crecer.  Teniendo  en  cuenta  la  extrema 
gravedad  de  su  marcha,  desde  el  punto  de  vista  de  la  salud  general  del  suje- 
to, la  gravedad  particular  de  la  estrangulación  y  el  crecimiento  fatal  de  la 
hernia,  es  lógico  proponer  la  destrucción  sistemática  de  toda  hernia  umbili- 
cal en  su  principio. 

Hernia  epigástrica.  — El  Dr.  Lucas  Championniére  :  La  hernia  epigástica, 
al  contrario  de  la  umbilical,  casi  nunca  tiene  tendencia  á  aumentar  de  volu- 
men;  he  operado  11  casos.  Asi  como  la  umbilical  es  indolente,  la  epigás- 
trica suele  ser  dolorosa  é  ir  acompañada  de  vómitos  y  alteraciones  intestina- 
les, accidentes,  por  lo  demás,  poco  explicables.  La  terapéutica  paliativa  de 
esta  hernia  es  poco  eficaz,  al  contrario  de  la  operación,  que  además  es  fácil, 
mientras  se  haga  ampliamente  la  incisión  del  orificio  hemiario.  Se  atrae 
después  el  saco  hacia  afuera,  se  abre  y  se  excjnde  el  epiploón  si  le  hay  ;  por 
fin,  una  vez  ligado  el  saco  en  pedículo,  se  excinde  lo  más  arriba  posible, 
se  colocan  dos  planos  de  suturas,  mirando  los  bordes  de  la  herida  del  primer 
plano  hacia  adentro,  y  se  reúne  la  piel  con  ó  sin  desagüe.  Esta  operación  ha 
sido  siempre  de  una  seguridad  y  de  una  eficacia  completa  ;  en  ningún  caso 
he  observado  recidiva. 

De  los  procedimientos  de  queiloplastia  aplicables  á  la  reparación  de  las  pérdi- 
das de  substancia  extensas  do  los  labios.  —  El  Dr.  Paul  Bebgeb  :  Las  gran- 

94 


322 

des  pérdidas  de  substancia  y  las  destrucciones  casi  totales  del  labio  inferior, 
consecutivas  á  traumatismos,  á  quemaduras,  al  lupus  y  á  las  eifilides  ulce- 
rosas extensas  y  profundas,  son,  por  lo  frecuentes,  las  que  nos  Tan  á  ocu- 
par. Pueden  presentarse  varios  casos  : 

1.°  La  mucosa  está  conservada  y  sólo  está  destruido  el  tegumento  cutá- 
neo ;  en  este  caso  la  mucosa  está  ranversada  y  su  borde  libre  unido  más  ó 
menos  próximo  al  mentón  por  la  retracción  cicatrícial ;  existe  un  verdadero 
ectropión  cicatrícial  del  labio  inferior.  Estos  casos  son,  sin  embargo,  los  más 
favorables  á  la  autoplastia,  empleando  particularmente  el  método  italiano.  Téc- 
nica :  Se  pone  en  libertad  el  borde  de  la  mucosa,  se  diseca  y  se  levanta,  te- 
niendo cuidado  de  llevar  consigo  los  fascículos  del  orbicular  que  no  han  sido 
destruidos  ;  después  se  desprenden  los  tegumentos  cicatriciales  del  mentón 
y  se  disecan  hasta  llegar  á  la  región  supra-hioidea :  entonces  se  cubre  toda 
la  cara  anterior  de  la  región  mentoniana  y  labial  inferior  por  un  gran  colgajo 
del  brazo,  adherente  á  éste  por  su  pediculo  y  fijo  por  medio  de  sutura  alre- 
dedor de  las  partes  avivadas  ;  el  pediculo  se  corta  á  los  ocho  ó  doce  días; 
después  se  .practican  operaciones  complementarias  para  obtener  el  mejor  re- 
sultado físico  y  funcional. 

2.°  La  mucosa  ha  sido  en  parte  destruida  lo  mismo  que  la  piel  pero  per- 
siste una  parte  del  borde  libre  del  labio  inferior  adherido  á  la  cicatriz.  Téc- 
nica :  Se  procura  dejar  libre  lo  que  quede  del  borde  del  labio,  persiguiendo 
con  cuidado  sobre  las  partes  intactas  del  labio  el  aislamiento  y  la  diseción 
de  dicho  borde,  de  modo  que  se  hallen  elementos  de  mucosa  para  circunscri- 
bir un  orificio  bucal  de  circunferencia  reducida,  pero  aún  suficiente.  Para 
formar  la  cara  cutánea  del  labio  inferior,  se  aplica  sobre  la  herida  cruenta  del 
colgajo  cicatrícial  que  representa  la  cara  interna  del  labio,  un  colgajo  del 
brazo  según  el  método  italiano  ó  también  un  colgajo  tomado  en  la  región 
supra-hiodea  ó  en  la  lateral  del  cuello.  Este  procedimiento  ha  dado  un  éxito 
magnifico,  en  un  caso  en  que  las  ulceraciones  terciarias  casi  habían  destrui- 
do toda  la  mitad  izquierda  del  labio  inferior. 

3.°  La  totalidad  de  las  partes  que  constituyen  uno  ú  otro  de  los  labios  han 
sido  destruidas,  sin  quedar  ni  piel,  ni  músculos,  ni  mucosa,  ni  borde  libre. 
Aún  en  estos  casos,  cuando  se  trata  del  labio  inferior  se  puede  echar  mano 
de  la  autoplastia  italiana.  Entonces  se  abre  la  cicatriz  y  se  levanta  el  colgajo 
adherente  á  la  encía  para  formar  la  cara  posterior  del  labio,  mientras  qne 
sobre  la  cara  anterior,  cruenta,  de  este  mismo  colgajo,  se  adáptala  cara  emen- 
ta de  un  gran  colgajo  sacado  del  brazo,  el  cual  restaura  la  cara  cutánea  del 
labio  inferior.  Cuando  este  método  no  es  aplicable,  en  los  sujetos  débiles 
ó  de  avanzada  edad  ó  cuando  faltan  elementos  para  hacer  el  borde  libre  del 
labio  con  su  forma  y  revestimiento  mucoso,  es  necesario  reconstruir  el  labio 
por  medio  de  la  piel  y  de  la  mucosa  del  carrillo,  que  se  une  con  cuidado  á  los 
limites  de  la  pérdida  de  substancia.  La  pérdida  de  substancia  del  carrillo  se 
remedia  en  seguida  por  la  simple  aproximación  de  sus  bordes  ó  por  otra 
autoplastia.  En  lugar  de  un  solo  colgajo,  se  pueden  hacer  dos  colgajos  late- 
rales, constituidos  del  mismo  modo  sobre  cada  carrillo,  colgajos  que  se  reú- 
nen en  la  linea  media,  restaurando  cada  uno  de  ellos  una  mitad  del  labio 
destruido. 

De  las  queratitis  infecciosas  y  su  tratamiento.  —  El  Dr.  RogAk  :  Las  quera- 
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titis,  ri  bien  no  son  debidas  siempre  á  un  traumatismo  infectante,  son  á  me- 
nudo de  origen  microbiano  y  por  lo  tanto  responden  á  un  misino  trata- 
miento. En  los  casos  aparentemente  desesperados,  en  el  abceso  de  los  sega- 
dores,  he  llegado  á  nn  80  por  100  de  curaciones,  en  48  casos.  El  tratamiento 
consiste  en  el  empleo  racional  de  ciertos  antisépticos:  bicloruro  de  mercurio 
al  diezmilésimo,  inyectado  con  fuerza  por  medio  de  una  jeringa  de  Anel  al 
centro  de  la  ulceración  hasta  que  blanquee  debajo  del  chorro.  También  he 
practicado  la  abertura  amplia  de  la  cámara  anterior  y  su  desinfección  con 
nna  solución  de  resorcina  al  5  por  100  en  el  agua  hervida,  aplicando  un  ren- 
daje después  de  haber  insuflado  iodoformo  en  el  ojo. 

Tratamiento  de  las  várices  por  inyección  iodotáníca.  —  El  Dr.  Dklore  :  En 
el  tratamiento  de  las  várices,  se  han  aplicado  sucesivamente  gran  número 
de  procedimientos  operatorios:  la  ligadura,  la  cauterización  y  la  extirpación, 
cuyos  procedimientos  son  todos  insuficientes.  La  inyección  iodotánica  nos  ha 
dado  excelentes  resultados,  sirviéndonos  de  una  solución  débil.  Esta  inyec- 
ción coagula  la  sangre,  provoca  una  flebitis  franca  y  hace  retroceder  con  fre- 
cuencia las  várices. 

El  Sr.  Presidente  pronuncia  el  discurso  de  clausura  y  se  dan  por  terminadas 
las  tareas  del  Octavo  Congreso  francés  de  Cirugía. — Codina  Castbllví. 


REAL  SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA   DE   LONDRES 

Sesión  del  26  de  Febrero  de  1895. 

Afecciones  del  sistema  nervioso  durante  el  período  precoz  (secundario)  de  la 
sífilis.  —  £1  Dr.  J.  Hntchinson  abrió  la  discusión  sobre  este  tema.  Designó 
con  el  nombre  c precoz»  los  dos  años  primeros.  Llamó  la  atención  sobre  los 
pontos  siguientes :  1.°  Diferencias  generales  entre  las  afecciones  del  sistema 
nervioso  en  los  periodos  precoz  y  tardío  de  la  sífilis.  2.°  El  estado  de  dismi- 
nución general  de  la  sensación  que,  según  Fournier,  coexiste  con  el  periodo 
exantemático  de  la  sífilis.  3.°  Ciertos  casos  raros  de  paresia  general  de  la 
sensibilidad  y  del  movimiento  que  se  observan  en  la  sífilis  secundaria,  y  que 
terminan  por  la  curación.  4.°  La  aparición  precoz  de  lesiones  arteriales  que 
inflnyen  de  nn  modo  secundario  sobre  el  sistema  nervioso  :  a)  respecto  al 
cerebro;  b)  respecto  á  la  médula  espinal.  5.°  Un  grupo  frecuente  de  casos, 
en  los  que  se  observa  en  un  período  precoz  la  paraplegia,  de  la  que  sue- 
len curar  los  enfermos.  6.°  La  ocurrencia,  en  ciertos  casos,  de  parálisis  de 
nervios  aislados  (asimétrica).  7.°  La  influencia  de  la  sífilis  sobre  el  herpes 
recurrente.  8.°  £1  paralelo  entre  ciertas  afecciones  del  cerebro  y  de  la  mé- 
dula espinal  en  la  sífilis  secundaria,  con  la  inflamación  aguda  del  ojo  y  del 
oído,  que  se  presenta  en  el  mismo  período.  9.°  El  paralelo  entre  estas  afec- 
ciones sifilíticas  del  sistema  nervioso,  y  las  de  carácter  casi  idénticas  que  se 
observan  después  de  Iob  exantemas  agudos.  Los  hechos  observados  le  per- 
miten sacar  las  conclusiones  siguientes,  que  ofrece  como  base  de  la  discu* 
sión :  1/  £1  Bistema  nervioso  padece  de  maneras  diversas  durante  el  perio- 
do secundario  de  la  sífilis,  y  es  importantísimo  conocer  este  hecho,  porque 
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las  afecciones  suelen  ser  agudas  y  destructoras,  si  no  se  emplea  sin  perder 
tiempo  el  tratamiento  conveniente.  2.*  Bolo  en  casos  excepcionales  se  afecta 
el  sistema  nervioso  antes  del  sexto  mes.  8.*  Algunas,  quizá  la  mayor  parte 
de  las  afecciones  del  sistema  nervioso  durante  el  periodo  precoz,  son  secan* 
darías  á  una  enfermedad  de  los  vasos  sanguíneos.  Se  incluyen  en  esta  cate- 
goría, las  lesiones  de  las  arteriolas  de  la  pía-madre  cerebral  y  medular. 
4/  Entre  las  enfermedades  que,  según  toda  probabilidad,  son  primitivas  de 
los  tejidos  nerviosos,  deben  incluirse :  1,  las  afecciones  del  ojo  y  del  oido, 
de  éste  las  que  van  acompañadas  á  veces  de  parálisis  de  la  porción  dura  del 
facial ;  2,  las  formas  agudas  de  la  polineuritis,  por  lo  común  simétrica  y 
transitoria;  3,  una  forma  especial  y  típica  de  paraplegia,  debida  á  la  mieli- 
tis transversal;  4,  ciertas  formas  de  he  miañes  tesias  raras  y  peculiares. 
5.a  Es  indudable  que  en  períodos  más  remotos  de  la  sífilis,  pueden  obser- 
varse afecciones  análogas  á  las  indicadas ;  pero  se  cree  que  en  tales  casos  se 
desarrollan  con  más  lentitud,  son  menos  graves  y  de  marcha  más  lenta  y 
más  refractarias  al  tratamiento  específico.  6.*  El  pronóstico  de  estas  afec- 
ciones es  benigno  hasta  cierto  punto,  si  se  emplea  sin  perder  tiempo  un  tra- 
tamiento eficaz.  7/  Se  cree  que  estas  afecciones  precoces  del  sistema  ner- 
vioso de  la  sífilis,  se  presentan  en  los  que  descuidan  más  ó  menos  el  trata- 
miento en  los  primeros  períodos  de  la  enfermedad. 

El  Dr.  Gowers,  dijo  que  en  lo  tocante  al  efecto  sobre  el  sistema  nervioso, 
nada  práctico  es  posible  decir  de  la  sífilis  secundaría  y  terciaria.  La  sífilis 
afecta  al  sistema  nervioso  de  varias  maneras.  Merece  citarse  en  primer  la- 
gar, el  efecto  de  la  sífilis  sobre  las  arterías.  Este  efecto  se  limita  á  lasarte- 
rias  cerebrales,  y  excepto  en  casos  raros,  á  las  más  gruesas.  Se  observa  en- 
tre el  primero  y  los  veinticinco  años  después  del  chancro,  casi  siempre  an- 
tes del  sexto  ó  séptimo.  Deben  citarse  en  segundo  término  loe  gomas.  Se 
presentan  casi  en  el  mismo  período  que  las  lesiones  arteriales,  y  según  toda 
probabilidad,  son  mucho  menos  frecnentes.  Se  desarrollan  en  las  meninges 
y  en  los  nervios  craneanos.  Respecto  á  la  tabes  dorsal,  cree  que  es  debida, 
lo  mismo  que  la  parálisis  diftérica,  á  un  efecto  químico  del  organismo  siñ- 
lítico.  Pero  en  los  sifilíticos  se  observan  otras  lesiones,  que  pueden  ser  de- 
bidas á  la  sífilis,  aunque  es  imposible  precisarlo.  Una  de  ellas  es  la  menin- 
gitis aguda,  otra  la  mielitis  transversal.  No  curan  con  el  mercurio.  La  sífilis 
produce  dos  efectos,  uno  la  inflamación  y  otro  la  producción  de  un  tejido  es- 
pecial :  el  goma.  Unas  lesiones  son  casi  por  completo  gomosas,  y  otras  prin- 
cipalmente inflamatorias.  No  se  conoce  el  por  qué  algunas  no  sean  inflama- 
torias por  completo;  la  parte  inflamatoria  del  proceso  en  ambos  casos,  es 
idéntica  á  la  inflamación  ordinaria  simple.  El  mercurio  ejerce  una  influen- 
cia notable  sobre  la  inflamación  ordinaria  simple;  y  no  es  lógico,  por  lo  tan- 
to, suponer  que  una  inflamación  dada  sea  sifilítica,  porque  influya  sobre  ella 
este  medicamento.  Es  imposible  distinguir  entre  los  casos  de  mielitis  trans- 
versal, probablemente  sifilítica,  y  los  casos  análogos  no  sifilíticos;  es  posi- 
ble decir,  aunque  sin  afirmarlo  en  absoluto,  que  la  causa  sea  la  sífilis.  Se 
ignora  cómo  obra.  Hará  ya  quince  años  que  se  sospecha  que  la  afección  de- 
pende de  una  enfermedad  de  las  arterias  espinales.  Por  los  efectos  del  mer- 
curio es  posible  distinguir  la  sífilis  secundaria  de  la  terciaría.  —  F.  Toledo. 
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Signo  diafragmático. — El  Dr.  Lxttbn  :  Doy  este  nombre  ó  el  de  fenómeno 
diafragm  ático,  á  la  sombra  que  se  percibe  en  todo  sujeto  sano,  animada  de 
vn  movimiento  isócrono  con  el  respiratorio  y  correspondiente  á  las  insercio- 
nes del  diafragma.  Este  movimiento  visible  del  diafragma,  revela  la  inten- 
sidad de  la  respiración  y  la  amplitud  de  las  excursiones  diafragmáticas  en- 
tre la  inspiración  y  la  espiración.  La  altura  á  que  asciende  en  el  último  mo- 
mento, corresponde  al  borde  del  hígado  en  el  reposo  respiratorio.  En  el  en- 
fisema, el  diafragma  queda  más  bajo  y  sus  excursiones  son  menos  amplias 
que  en  el  estado  normal.  A  veces  es  difícil  saber  si  un  abceso  es  supra  ó  in- 
fra»diafragmático ;  en  este  caso  eB  muy  útil  el  signo  diagnóstico  á  que  nos 
referimos.  En  efecto,  asi  como  en  estado  normal  es  de  unos  7  centímetros, 
la  excursión  diafragmática,  es  mucho  menor  en  los  casos  de  exudado  pleu- 
rítico.  Si  se  observan  las  excursiones  diafragmáticas,  por  encima  de  la  ma- 
cicez, se  tratará  de  abceso  subfrénico ;  en  cambio,  si  dichas  excursiones  se 
ven  por  debajo  de  dicha  macicez,  el  exudado  será  pleuritico. 

De  la  retinitis  albuminúrica  gravidarum.  —  El  Dr.  P.  Sílex  :  Asi  como  son 
muy  conocidas  las  lesiones  de  la  retinitis  albuminúrica  que  acompañan  á  la 
nefritis  crónica,  todavía  no  se  conocen  bien  las  de  la  retinitis  gravidarum. 
En  preparaciones  examinadas  por  mi,  he  visto  que  estaban  intactos  los 


Tampoco  son  muy  conocidos  los  síntomas  y  el  pronóstico  de  la  nefritis 
gravidarum.  En  vista  de  esto,  me  he  propuesto  estudiar  personalmente  esta 
cuestión. 

Ante  todo,  hay  que  practicar  el  examen  oftalmoscópico  al  principio  de  la 
enfermedad,  con  lo  cual  se  ve  en  muchos  casos  que  la  artería  central  de  la 
retina  produce  un  relejo  blanco- amarillento,  de  diversa  anchura,  pero  que 
excece  de  la  del  reflejo  normal,  y  revela  la  primera  fase  de  la  lesión  vascu- 
lar. Se  trata,  sin  duda,  de  una  distensión  y  mayor  repleción  del  espacio  lin- 
fático peri-vasoular.  Estas  lesiones  pueden  retrogradar  en  un  período  más 
avanzado  y  sobre  todo,  la  degeneración  hialina  de  la  túnica  interna  de  las 
arterias,  estrecha  á  veces  el  calibre  de  éstas  perturbando  la  función  de  las 
capas  más  internas  de  la  retina,  y  ocasionando  en  algunos  casos  hasta  la 
atrofia  de  esta  membrana  y  del  nervio  óptico.  Cuando  los  vasos  aparecen 
normales  al  oftalmoscópio,  es  pequeño  el  peligro  aunque  haya  una  clara 
imagen  de  retinitis  albuminúrica.  En  cambio  si  los  reflejos  vasculares  están 
alterados,  la  situación  es  grave.  La  causa  de  la  retinitis  gravidarum,  puede 
ser  la  nefritis  del  mismo  nombre.  El  trastorno  visual  se  desarrolla  lenta- 
mente ;  por  lo  regular,  en  la  segunda  mitad  del  embarazo  y  sobre  todo  en 
las  primerizas.  Guando  es  muy  precoz,  debe  pensarse  en  una  complicación 
con  la  nefritis  crónica.  En  el  puerperio  y  más  adelante,  se  recobra  la  visión 
de  un  modo  más  ó  menos  completo. 

De  22  enfermas  que  vengo  observando,  11  recobraron  una  agudeza  visual 
de  más  de  */•?  10  un  grado  menor,  tanto  que  5  de  estas  últimas  pueden  con- 
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siderarse  como  ciegas.  £1  defecto  en  la  visión,  provenía  casi  siempre  de  una 
atrofia  del  nervio  óptico,  de  nna  corio- retinitis  y  en  un  caso,  de  nn  despren- 
dimiento retiniano.  Las  cifras  expuestas,  son  nn  dato  suficiente  i  mi  juicio, 
para  considerar  indicado  el  parto  prematuro,  siempre  que  se  observe  la  re- 
tinitis, puesto  que  el  pronóstico  de  esta  afección  es  incierto,  las  mujeres  en- 
ferman de  eclampsia  en  muchos  casos,  y  es  además  muy  poco  probable  que 
den  á  luz  un  feto  viable.  Hay  quienes  sostienen  que  no  habiendo  nefritis 
crónica,  se  debe  esperar,  porque  hay  casos  en  que  se  llega  á  recobrar  una  yí- 
sión  bastante  satisfactoria,  pero  en  todo  caso  el  mejor  criterio  es  el  que  se 
funda  en  el  examen  oftalmoscópico  de  los  vasos  retiñíanos.  Asi  puede  acon- 
tecer que  de  dos  embarazadas  en  el  octavo  bes,  la  una  con  una  agudeza  vi- 
sual de  Vis  y  Ia  otra  con  solo  Vis  indique  la  lesión  de  dichos  vasos  la  necesi- 
dad del  parto  prematuro  en  la  primera  y  no  en  la  segunda. 

Es  digno  de  mención,  el  hecho  de  que  en  varias  mujeres  he  observado  du- 
rante algún  tiempo,  hasta  dos  años,  una  albuminuria  muy  acentuada,  sin 
que  se  hubiese  llegado  á  desarrollar  una  nefritis  crónica,  conservándose  bien 
el  estado  general  y  retrogradando  los  síntomas  retiñíanos. 

Sobre  la  pulmonía  indurada.  —  £1  kDr.  A.  Frankel  :  Es  sabido  que  en  la 
mayor  parte  de  las  inflamaciones  del  pulmón,  se  depositan  casi  todos  los 
productos  morbosos  dentro  de  los  alvéolos  ;  pero  tampoco  faltan  nunca  en 
absoluto  las  lesiones  intersticiales,  tanto,  que  aun  en  la  misma  pneumonía 
flbrinosa  hay  linfangitis  y  focos  en  los  tabiques  alveolares,  y  en  las  bronco- 
pneumonías  siempre  hay  infiltraciones  del  tejido  inter- bronquial. 

Por  lo  regular,  el  pulmón  vuelve  poco  á  poco  á  su  estado  normal ;  pero 
hay  sus  excepciones  y  una  de  ellas  es  el  paso  á  la  induración  de  la  inflama- 
ción aguda  y  sub-aguda.  A  esta  inflamación  indurada,  se  la  ha  denominado 
pneumonía  intersticial  ó  pneumonía  parenquimatosa  aguda  ó  sub-aguda.  Yo 
prefiero  el  primer  nombre,  porque  aunque  casi  siempre  se  interesa  el  tejido 
intersticial,  lo  más  saliente  es  la  formación  intra-alveolar  de  tejido  con- 
juntivo. 

Be  pueden  distinguir  cuatro  grupos  de  pneumonia*indurada.  El  primero 
comprende  aquella  que  se  presenta  á  seguida  de  la  pneumonía  tibrinosa.  Asi 
como  el  pulmón,  en  esta  última  se  desgarra  con  facilidad  y  es  granulosa  su 
superficie  de  sección ;  en  la  pneumonía  indurada,  es  más  resistente,  y  la  su- 
perficie de  sección  es  liBa,  roja  al  principio  y  más  adelante  gris  rojiza.  En 
las  demás  formas,  esta  superficie  de  sección,  presenta  una  transparencia  par- 
ticular y  una  degeneración  grasienta  característica  que  da  á  dicha  superficie 
de  sección,  un  tinte  jaspeado  amarillento.  El  microscopio  enseña  que  los  al- 
véolos están  rellenos  de  una  especie  de  tapones  vascularizados  y  con  fibrina 
en  su  interior  que  penetran  en  dichos  alvéolos  desde  los  tabiques  intra-al- 
veolares,  asemejándose  mucho  todo  este  proceso  al  de  la  organización  del 
trombus. 

Respecto  á  las  manifestaciones  clínicas  de  este  padecimiento,  hay  tres 
grupos  de  síntomas  en  que  fundar  el  diagnóstico  :  persistencia  de  la  fiebre, 
persistencia  de  la  macicez  y  retracción  progresiva  de  la  pared  del  tórax. 
Cuando  la  pueumonia  tíbrínosa  no  se  resuelve  ni  por  crisis  ni  por  lisia,  sino 
que  persiste  la  fiebre,  suele  pensarse  ó  en  un  empieroa  ó  en  un  abceso,  pero 
puede  también  tratarse  del  paso  á  una  condensación  de  naturaleza  conjnn- 
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tiva  que  no  bay  que  identificar  con  una  resolución  tardía.  La  fiebre  es  atipica, 
dura  á  veces  semanas  enteras  y  al  fin  desaparece  muy  poco  á  poco.  Esta  ter- 
minación por  induración  se  observa  hasta  en  jóvenes,  y  aunque  se  ha  supues- 
to que  provendría  de  una  irritación  producida  en  las  paredes  de  los  alvéolos 
por  el  exudado  contenido  en  éstos,  y  de  anomalías  en  los  linfáticos  eferen- 
tes, no  se  concilia  bien  esta  hipótesis  con  los  hechos  clínicos.  La  fiebre  más 
bien  revela  un  origen  bacteriano  especial. 

El  segundo  gropo,  lo  comprende  la  bronco- pneumonía  que  ya  Jürgens  ob* 
servó,  que  termina  muchas  veces  por  induración. 

El  tercer  grupo,  es  de  la  pneumonía  indurada  á  consecuencia  de  la  pneu- 
monía por  aspiración,  como  en  nn  caso  que  yo  he  observado  de  una  mujer 
con  diverticulo  esofágico,  por  tracción,  el  cual  se  había  abierto  en  el  bron- 
quio  derecho.  Hestler  ya  mencionó  estos  casos  en  una  Monografía  publica- 
da hace  diez  años. 

El  cuarto  grupo,  de  pneumonías  induradas,  es  el  de  las  que  suceden  á  la 
pneumonía  lobular  caseosa  aguda.  De  esta  forma  he  visto  pocos  casos:  á  ve- 
ces simula  por  completo  á  una  pneumonía  fib riñosa. 

La  pleuresía  enquistada  inter-lobular,  también  simula  la  pneumonía  in- 
durada, puesto  que  Be  oye  en  la  pared  posterior  un  soplo  bronquial  muy  in- 
tenso y  la  punción  no  da  salida  á  ningún  liquido.  Pero  la  pleuresía  determi- 
na una  dislocación  del  corazón  y  buscando  bien  el  exudado,  se  evitará  el 
error. 

El  pronóstico  es  muy  variable.  Charcot  llamó  la  atención  acerca  de  la  fre- 
cuencia de  este  padecimiento,  en  los  sujetos  que  han  tenido  varias  veces 
pneumonía  de  un  mismo  lóbulo.  De  todos  modos  no  es  una  afección  indife- 
rente, porque  en  las  zonas  induradas  se  desarrollan  con  facilidad  catarros, 
bronquiectasias  y  la  gangrena. — R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Q  cloroformo  oomo  antiséptico.  — El  Dr.  Lewith  recomienda  el  agua  cloro- 
formada como  antiséptico,  cuando  haya  que  evitar  los  peligros  tóxicos  de 
otras  substancias  y  su  acción  coagulante.  Ha  dado  muy  buenos  resultados 
en  las  cistitis  rebeldes  y  en  afecciones  uretrales  é  intestinales  y  también  se 
recomienda  en  los  padecimientos  de  los  órganos  sexuales  de  la  mujer,  en  los 
procesos  diftéricos  y  quizá  en  las  laparotomías. 

Se  prepara  el  agua  cloroformada  añadiendo  15  á  20  gotas  de  cloroformo  á 
1  litro  de  agua  hervida  y  agitando  la  mezcla  en  una  botella.  Si  se  quisiera 
emplear  agua  caliente,  debe  calentarse  ésta  antes  de  añadirla  el  cloroformo. 
Lo  mejor  es  preparar  el  agua  cloroformada  en  el  momento  de  usarla,  para  lo 
cual  se  tendrá  el  cloroformo  en  un  frasquito  cuenta-gotas.  Conviene  evitar 
el  contacto  de  esta  agua  con  el  cauchuct,  porque,  como  es  sabido,  este  últi- 
mo es  atacado  por  el  cloroformo. 

(  Wien.  med.  Wochenechrift).  —  R.'dbl  Valle, 
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Tratamiento  de  la  disentería  por  la  corteza  de  simaruba.  —  El  Dr.  Hagge, 

recomienda  en  la  disenteria  el  tratamiento  siguiente : 

Vino  blanco. 750  gramos. 

Agua 250       — 

Corteza  de  simaruba  machacada 36      — 

Se  macera  durante  seis  horas  y  se  evapora  en  el  baño  maría  con  un  calor 
suave  hasta  que  queden  solo  750  gramos  de  líqnido.  Después  se  añaden  40 
gramos  de  alcohol  rectificado,  se  macera  otras  cuatro  horas,  se  filtra,  se  ex- 
prime y  se  añade  por  último : 

Láudano  de  Sydenham 2  gramos. 

Toda  la  preparación  se  toma  en  cuatro  veces  con  intervalo  de  cuatro  horas. 

El  primer  día,  mientras  se  prepara  la  maceración  de  simaruba,  toma  el 
enfermo  una  buena  dosis  de  aceite  de  ricino  y  después  de  obrar  éste,  se  ad- 
ministra láudano  para  calmar  los  dolores  y  se  aplica  una  cataplasma  en  el 
abdomen.  Como  alimento,  leche,  caldo  y  cacao.  A  las  veinticuatro  horas  de 
tomarse  la  simaruba,  desaparecen  por  completo  los  dolores  abdominales  y  el 
tenesmo.  Las  deposiciones  pierden  su  carácter  sanguinolento,  y  el  enfermo 
cura  al  poco  tiempo.  —  (Rev.  de  ther.).  —  F.  Toledo. 

Tratamiento  de  la  pulmonía  por  grandes  dosis  de  digital.— £1  Dr.  SiegfrRei- 
ner  ha  empleado  este  tratamiento  en  24  pneumoniacos  de  la  clínica  del  doc- 
tor Drasche,  de  Viena,  y  deduce  de  lo  observado  en  estos  casos,  que  la  digi- 
tal á  grandes  dosis  no  ejerce  la  menor  influencia  favorable  en  la  marcha  ni 
en  la  propagación  del  proceso  pneumónico  ;  que  es  muy  escasa  su  acción  so- 
bre la  temperatura  y  el  pulso  ;  y  que,  como  esta  terapéutica  no  deja  de  tener 
sus  peligros,  cree  que  se  debe  abandonar  por  completo. 

La  digital  se  dio  en  infusión  á  la  dosis  de  2  gramos  hasta  4  diarios,  con- 
tinuando con  ella  hasta  que  se  presentaba  la  crisis  ó  mejor  dicho  el  descen- 
so térmico.  —  (Wien.  med.  Wochens).  —  R.  del  Valle. 

Leche  verde.  — El  Dr.  Griffiths  narra  un  caso,  que  cree  único  en  la  ciencia, 
de  leche  verde  independiente  de  la  presencia  del  pigmento  biliar.  La  enferma 
se  encontraba  en  el  sexto  mes  de  su  embarazo  y  la  leche  extraída  de  su  pecho 
era  de  color  verduzco.  Este  líquido,  examinado  con  el  microscopio,  presentaba 
todos  los  caracteres  generales  de  la  leche.  La  enferma  no  padecía  ictericia,  ni 
el  análisis  de  la  leche  reveló  la  existencia  del  pigmento  biliar.  La  leche  seca 
tenia  el  aspecto  de  masas  insoluoles  en  agua,  alcohol,  éter  y  cloroformo.  Con 
el  ácido  nítrico  el  color  verde  se  convertía  en  amarillo  y  en  naranjado,  aña- 
diendo amoniaco.  Estos  fenómenos  dependían  de  una  reacción  xantoprotéica. 
No  contenia  tampoco  pigmentos  de  grasa  ni  hemáticos.  Se  cree  que  el  color 
verde  era  debido  á  un  cuerpo  aromático  producido  por  las  bacterias.  Por  des- 
gracia fue  imposible  hacer  el  análisis  bacteriológico.  La  enferma  desapareció 
durante  algún  tiempo,  y  cuando  volvió  á  verla  el  Dr.  Griffiths,  la  leche  había 
perdido  su  color  verde.  —  (The  Lancet).  —  F.  Toledo. 
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Dr,    Alfonso   Guertn 

í  21  de  Febrero  de  ía^c» 


I  ALFONSO  GUERINl 


La  Cirugía  francesa  ha  perdido  á  uno  de  sus  más  valiosos  repre- 
sentantes :  Alfonso  Guerin  ha  muerto.  Al  asociarnos  al  sentimiento 
que  en  Francia  ha  causado  tan  irreparable  pérdida,  no  hacemos  más 
que  cumplir  con  un  deber  de  gratitud  hacia  el  hombre  ilustre  que 
tanto  cariño  profesaba  á  España,  que  tantos  amigos  tenia  en  la  clase 
médica  española,  desmostrándolo  el  profundo  sentimiento  que  la  no- 
ticia de  su  muerte,  comunicada  por  su  hermano,  ha  producido  en  la 
Real  Academia  de  Medicina,  de  la  cual  Alfonso  Guerin  era  Acadé- 
mico corresponsal. 

No  se  debe  juzgar  á  los  hombres  por  la  fecha  en  que  mueren,  sino 
con  relación  á  la  época  en  que  su  vida  está  en  todo  su  apogeo,  pero 
aun  cuando  sea  asi,  y  á  pesar  de  haber  nacido  Guerin  en  1817,  bien 
puede  sostener  la  comparación  con  los  cirujanos  de  mayor  renombre 
de  nuestra  época.  La  prueba  de  lo  mucho  que  en  Francia  se  conside- 
raba al  cirujano  de  San  Luis  y  del  Hotel- Dieu,  es  que  fue  Presidente 
de  la  Sociedad  de  Cirugía,  Presidente  de  la  Academia  de  Medicina  y 
había  sido  designado  para  presidir  el  próximo  Congreso  francés  de 
Cirugía. 

No  dejaba  de  ser  muy  conocido  en  España,  por  algunas  generacio- 
nes de  médicos,  que  pudieron  considerarlo  como  maestro,  que  ai  fin 
y  al  cabo  maestro  es  aquel  en  cuyas  obras  se  aprende  y  si  no  se  co- 
nocen aqui  la  mayoría  de  las  publicaciones  de  Guerin,  que  son  mu- 
chas, si  es  familiar  á  los  médicos  españoles,  una  de  sus  mejores 
obras  los  Elementos  de  Cirugía  operatoria  ó  Tratado  de  ¿as  operado* 
nes,  cuya  primera  edición  se  publicó  en  1855,  y  la  segunda  en  1864 
fue  traducida  al  español  en  1867  por  un  ilustre  médico  español,  el  doc- 
tor D.  Rafael  Martínez  Molina,  y  acerca  de  cuyo  mérito  yo  no  voy  á 
permitirme  hacer  juicio  alguno,  porque  entiendo  más  oportuno  co- 
piar alguno  de  los  párrafos  de  tan  competentísimo  traductor.  «Deseo 
poner  en  manos  de  los  alumnos,  dice  el  Dr.  Martínez  Molina,  un  li- 
bro de  pocos  detalles  descriptivos,  para  que  lo  conciso  de  la  exposi- 
ción, sin  menoscabo  de  la  claridad,  sea  por  si  mismo  un  atractivo 
para  el  estudio  y  un  medio  de  facilitarle...  los  Elementos  de  Cirugía 
operatoria^  publicado  por  Alfonso  Guerin,  ha  venido  á  llenar  mis  de. 
seos...  El  autor  ha  sabido  recopilar  en  pocas  palabras  lo  más  intere- 
sante de  la  Ciencia,  ha  omitido  todo  lo  que  podría  considerarse  como 
un  lujo  de  erudición  y  expuesto  únicamente  lo  necesario  y  lo  útil». 
Y  este  concepto  del  Dr.  Martínez  Molina,  es  á  mi  entender  el  mejor 

elogio  que  puede  hacerse  de  la  obra  de  Guerin,  obra  que  ha  servido, 

como  decía,  de  guia  para  ei  estudio  á  muchas  generaciones  de  mó- 
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dicos  españoles,  y  seria  por  lo  tanto  una  ingratitud  en  nosotros  tío 
recordarlo  y  no  considerar  á  Guerin  como  maestro  nuestro. 

Pero  con  valer  mucho  su  libro  de  operaciones,  relacionándolo  con 
la  época  que  le  publicó,  la  obra  capital  de  Guerin,  lo  que  á  mi  en- 
tender permite  compararle  con  los  cirujanos  modernos  de  más  talla, 
es  el  haber  ideado  el  aposito  algodonado,  que  hoy  apenas  se  usa  y 
que  tuvo  una  vida  efímera  :  no  importa ;  nadie  en  la  actualidad  hace 
la  sutura  intestinal  de  Argumosa,  y  sin  embargo,  sólo  el  haber 
ideado  Argumosa  dicha  sutura,  bastaría  para  considerarle  como  á 
uno  de  los  primeros  cirujanos  de  este  siglo ;  igual  á  mi  entender 
sucede  con  el  aposito  algodonado:  no  hay  más  que  recordar  en  las 
condiciones  en  que  inventó  dicho  aposito. 

Como  dice  ai  hacer  su  elogio  Lucas  Championniére,  cuando  en  los 
dias  nefastos  de  la  Commune,  los  desastres  de  los  combates  se  mul- 
tiplicaban por  los  desastres  de  la  Cirugia,  Alfonso  Guerin  tuvo  la 
idea  de  oponer  la  cura  algodonada  como  un  dique  á  los  accidentes 
de  las  operaciones  y  de  las  heridas,  pudiendo  presentar  en  el  hospi- 
tal de  San  Luis  una  serie  de  amputados  por  heridas  de  arma  de 
fuego,  como  nunca  habia  podido  presentar  ningún  otro  cirujano. 

Y  este  hecho  es  absolutamente  cierto,  y  basta  por  si  sólo  para  co- 
locar á  Alfonso  Guerin  entre  los  cirujanos  más  ilustres  de  este  siglo. 
No  importa  que  hoy  se  haya  olvidado  dicho  aposito,  debido  esto,  sin 
duda  alguna,  á  que  los  descubrimientos  se  han  sucedido  de  una  ma- 
nera rápida,  porque  si  no  hubieran  sido  tales  los  progresos  de  la 
cura  de  Lister,  seguiría  siendo  dicho  aposito  de  empleo  corriente  y 
el  único  medio  que  oponer  á  los  accidentes  terribles  que  antes  se 
presentaban  en  las  heridas ;  marca  por  sí  sólo  dicho  descubrimien- 
to una  etapa  entre  la  Cirugía  de  antaño  y  los  métodos  modernos  cita- 
dos por  Lister. 

Por  esta  razón,  es  de  nuestro  deber  deplorar  la  pérdida  que  supo- 
ne para  la  Cirugía  francesa  ia  muerte  de  Guerin,  demostrando  una 
vez  más  las  simpatías  y  el  vivo  agradecimiento  que  nos  merece  di- 
cha Escuela,  de  la  cual  en  realidad,  todos  ó  casi  todos  los  médicos 
españoles  somos  discípulos. 

La  Revista  db  Medicina  y  Cirugía  prácticas  asociase  al  justo  due* 
lo  que  la  clase  médica  experimenta,  publicando  el  retrato  (1)  de  su 
ilustre  colaborador,  acompañado  de  estas  cortas  líneas,  pedido  refle- 
jo de  su  mucha  valía  y  de  la  admiración  y  respeto  que  le  profesaba. 

José  Ribkra  t  Saks 

Catedrático  de  la  FwjnlUd  de  Medida*  de  lbdrii 

(1)  Tomado  de  una  fotografía  que  personalmente  regaló  el  pasado  ano  A  nuestro  Di- 
rector Sr.  Ulecia,  de  quien  fue  siempre  amigo  sincero  y  cariñoso. 
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LOCUKA  CIECULAK 

KM  K  DOCTOS 

D.  VICENTE  OT8  Y   ESQÜERDO 

Neurólogo  y  MenUlUta. 
(Continuación). 

II 

Primera  observación.  —  h  P.,  de  treinta  y  cuatro  años,  soltero  y 
comerciante,  se  presenta  á  nuestra  observación  con  los  datos  anam- 
nésicos  siguientes :  Su  padre  ha  sido  siempre  de  un  carácter  excén- 
trico, genial  ó  irritable,  que  le  colocaban  en  condiciones  muy  próxi- 
mas á  la  locura,  sin  que,  por  otra  parte,  llegase  nunca  á  padecer  ver- 
dadera perturbación  mental.  Dos  tías  paternas  han  estado  locas,  y  su 
madre  ha  sufrido  manifestaciones  acentuadas  de  histerismo. 

Nuestro  enfermo  fue  de  carácter  un  tanto  retraido  y  pesimista,  por 
lo  cual  se  le  consideraba  con  alguna  anormalidad  mental,  y  hasta  la 
edad  de  treinta  y  dos  años  no  se  observaron  en  él  verdaderos  tras* 
tornos  psicológicos  que  le  colocasen  en  la  categoría  de  enajenado. 
Por  esta  época  empezó  á  acentuarse  cada  vez  más  su  carácter  som- 
brío, á  sustraerse  de  todo  trato  social  y  á  buscar  los  sitios  solitarios, 
hasta  alcanzar  su  estado  ei  grado  de  una  verdadera  lipemanía,  que 
motivó  su  reclusión  en  un  manicomio. 

Las  enseñanzas  que  nos  suministraron  acerca  de  esta  primera 
fase  de  su  afección  mental,  son  bastante  instructivas,  y  procurare- 
mos concretarlas  en  breves  lineas.  Por  espacio  de  unos  cinco  meses 
permaneció  lipemaniaco,  y  después,  insensiblemente,  fue  reempla- 
zándose este  estado  por  el  de  excitación,  que  duró  unps  ocho.  Más 
tarde  se  repitieron  nuevamente  estos  dos  accesos,  y  en  los  comien- 
zos del  tercer  período  lipemaniaco,  fue  cuando  tuvimos  ocasión  de 
observarle. 

En  nuestra  primera  visita,  presentóse  P.  notablemente  aplanado ; 
su  actitud,  tanto  denunciaba  el  cansancio  como  la  indiferencia;  su 
semblante  era  triste  y  nacido;  la  mirada  apagada,  la  esclerótica 
mate,  y  las  pupilas  dilatadas;  la  lengua  estaba  saburrosa;  la  bóveda 
palatina  deprimida;  el  reflejo  faríngeo  abolido;  la  sensibilidad  obtu- 
sa; la  motilidad  anormal,  á  pesar  de  la  lentitud  con  que  verificaba 
todos  los  movimientos;  el  apetito  escaso;  las  digestiones  laboriosas  ; 
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el  pulso  pequeño  y  duro;  el  sueño  intranquilo  ó  interrumpido  por 
pesadillas;  y  la  voz  débil,  y  en  ocasiones  apenas  perceptible. 

En  el  orden  mental;  aparecía  adormecido  casi  todo  el  funcionalis- 
mo cerebral.  Las  percepciones  eran  un  poco  obtusas,  las  reacciones 
tardías,  la  concepción  mental  casi  nula,  y  la  memoria  aminorada 
notablemente.  No  existían,  á  la  verdad,  trastornos  delirantes  de  un 
orden  determinado,  puesto  que  no  podía  conceptuarse  como  tal,  un 
sentimiento  de  tristeza  y  malestar  que,  según  su  propia  confesión, 
no  le  dejaha  libre  un  momento.  Esta  tristeza  se  acentuaba  más  por 
las  noches,  y  se  acompañaba  á  veces  de  temores  vagos  é  Infundados, 
que  venían  á  aumentar  su  habitual  pesimismo.  La  memoria  estaba 
visiblemente  aminorada,  costándole  no  poco  trabajo  el  recordar  los 
hechos  más  salientes  de  su  vida  anterior.  Las  afecciones  eran  tam- 
bién escasas,  mostrando  una  indiferencia  absoluta  por  sus  más  ínti- 
mos parientes,  y  no  interesándose  ni  aun  por  aquellos  que  le  prodi- 
gaban sus  cotidianos  cuidados.  La  atención  apenas  si  persistía  en  el 
funcionalismo  cerebral,  ya  que  para  arrancarle  cualquier  contesta- 
ción, era  indispensable  el  hacerle  frecuentes  y  reiteradas  preguntas, 
Por  último,  no  existían  alteraciones  sensoriales  de  ningún  género* 
ni  desórdenes  disártricos. 

Este  acceso  lipemaníaco  fue  aumentando  cada  vez  más,  y  sin  per- 
derla característica  clínica  de  una  melancolía  consciente,  llegó  á 
revestir  proporciones  bastante  exageradas,  que  le  impedían  ocupar- 
se de  sus  más  elementales  atenciones  y  le  hacían  considerarse  como 
ser  despreciable,  del  cual  nadie  debía  cuidarse,  ni  menos  preocu- 
parse. 

Por  espacio  de  unos  seis  meses,  presentó  este  mismo  síndrome 
psicopático,  intercalado  por  varias  saburras  gástricas,  y  al  término 
de  este  periodo,  empezó  á  animarse  poco  á  poco,  á  interesarse  por 
las  cuestiones  que  le  afectaban  directamente  y  á  preocuparse  del 
aseo  personal,  y  asi  fue  disipándose  paulatinamente  la  postración 
mental  en  que  se  hallaba  sumido,  siendo  reemplazada  por  la  perfec- 
ta normalidad  de  todos  sus  actos. 

Dos  meses  próximamente  duró  este  estado  de  aparente  salud  men- 
tal, puesto  que  al  mes  y  medio  comenzó  á  manifestar  demasiada  vi- 
veza intelectual  y  á  reclamar  en  todos  los  asuntos  una  independen- 
cia de  criterio  algo  anómala,  que  nos  indicaban  claramente  la  pro- 
ximidad inmediata  del  período  de  exaltación,  el  cual  vino  á  quedar 
constituido  algunos  días  después. 

Durante  esta  segunda  fase  de  su  enfermedad,  el  cuadro  síntoma- 
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tico  trocóse  por  completo.  El  semblante  estaba  animado  y  de  buen 
color ;  la  mirada  era  viva  é  inestable  ;  las  pupilas  iguales,  y  más 
bien  miósicas ;  la  lengua  afecta  de  pequeño  temblor  fibrilar ;  el  ape- 
tito exagerado ;  el  insomnio  casi  completo;  la  circulación  y  respira- 
ción normales ;  la  movilidad  demasiado  avivada,  hasta  el  punto  de 
que  no  permanecía  un  momento  en  reposo;  la  locuacidad  exuberan- 
te; y  las  digestiones  fáciles. 

En  el  orden  mental,  todavía  sorprendía  más  el  cambio  radical  de 
la  enfermedad.  Su  vivacidad  era  extraordinaria  y  no  menor  la  lo- 
cuacidad ;  la  memoria  despertada  en  gran  manera,  le  hacia  recor- 
dar detalles  ignorados;  la  atención,  aunque  escasa,  ya  que  su  perma- 
nente preocupación  por  diversas  cuestiones  no  le  permitía  fijarse 
detenidamente  en  lo  que  se  le  decía,  era  lo  suficiente  viva  para  que 
no  pasase  desapercido  nada  de  lo  que  ocurría  á  su  alrededor;  los  de- 
seos genésicos  despertados  hasta  el  punto  de  entregarse  repetidas 
veces  al  onanismo;  pero  lo  que  más  sorprendía  en  su  estado  men- 
tal, era  la  tendencia  sistemática  á  encontrar  todas  las  cosas  mal :  se 
le  dejaba  sucia  la  ropa,  su  habitación  no  se  limpiaba  bien,  la  cama 
estaba  mal  hecha,  la  comida  insulsa,  etc.,  y  cada  una  de  estas  ob- 
servaciones le  provocaba  un  acceso  de  exaltación,  en  el  que  los  in- 
sultos y  palabras  groseras  escaseaban  bien  poco. 

Todas  sus  manifestaciones  eran  expresadas  con  rapidez  y  ener- 
gía, revistiendo  una  tendencia  significativa  hacia  la  megalomanía, 
sin  llegar  nunca  á  expresar  conceptos  delirantes  de  esta  naturale- 
za. Kn  todas  las  cuestiones  que  se  debatían,  lo  que  él  sostenía  había 
de  ser  lo  único  cierto  y  exacto,  y  su  competencia  en  cuantos  ramos 
del  saber  abarca  el  cerebro  humano  era  omnímoda  y  ni  siquiera  dis- 
cutible por  nadie. 

Las  afecciones  estaban  perturbadas  en  grado  extremo,  y  para  to- 
dos sus  parientes  y  amigos  tenia  almacenados  un  sin  fin  de  recrimi 
naciones  y  vejaciones.  El  que  no  le  había  difamado,  abrigó  propósi- 
tos de  envenenarle  ó  de  robarle  sus  bienes. 

La  tendencia  á  la  kleptomania  no  estaba  tan  pronunciada  como 
es  frecuente  observar  en  esta  afección  mental ;  sin  embargo,  en  di- 
versas ocasiones,  trató  de  apoderarse  y  ocultó  objetos  de  otra  perte- 
nencia. 

Cerca  de  un  año  duró  esta  exaltación,  complicada  varias  veces 
por  accesos  de  verdadero  furor  maniaco,  acompañados  de  accesos 
impulsivos,  agresivos  y  destructivos.  Su  salud  física  era  inmejora- 
ble en  este  tiempo,  si  se  exceptúa  el  insomnio  pertinaz  que  persistió 
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al  propio  tiempo,  y  que  apenas  cedía  á  la  mayoría  de  los  hipnóticos 
conocidos. 

Al  término  de  este  período,  recobró  la  tranquilidad,  seguida  des- 
pués por  la  depresión  del  acceso  lipemaníaco. 

Por  espacio  de  siete  años  observamos  esta  sucesión  uniforme  de 
manía  y  lipemanía,  sin  que  su  vigor  mental  decayese  gran  cosa,  y 
cuando  hace  año  y  medio  dejamos  de  visitarle,  continuaba  bajo  la 
influencia  de  una  exaltación  maníaca. 

Dedúcese,  pues,  de  esta  relación  clínica  la  naturaleza  francamen- 
te circular  de  dicha  locura,  cuyo  diagnóstico  puede  formularse  sin 
temor  á  que  quede  confundido  con  cualquier  otra  psicopatía,  dada 
la  uniformidad  en  la  repetición  de  los  accesos  maníaco  y  lipema- 
níaco, los  mismos  caracteres  sintomáticos  de  éstos,  el  vigor  mental 
desplegado  en  todo  el  curso  del  padecimiento  y  no  decaído  en  lo  más 
mínimo  y  la  ausencia  de  indicantes  de  otra  enajenación  mental. 

Segunda  observación.— A.  B.,  de  cuarenta  y  cuatro  años,  soltero  y 
abogado,  viene  padeciendo  una  enajenación  mental  desde  hace  diez 
años,  y  fue  visto  por  nosotros  en  1885. 

Hijo  de  padre  apopléctico  y  madre  cardíaca,  ofreció  en  su  adoles- 
cencia rarezas  psicológicas  incomprensibles  y  actos  extravagantes, 
que  hacían  sospechar  no  era  muy  perfecto  su  estado  mental.  Por  el 
año  1880  se  exageraron  de  tal  modo  sus  actos  raros  y  extraños  que 
fue  preciso  someterle  á  los  cuidados  de  un  menialista;  sobre  todo 
hubo  de  alarmarse  su  familia  después  de  uno  que,  si  no  afectaba  un 
verdadero  delirio,  denunciaba  una  gran  perturbación  mental.  Convi- 
dado á  almorzar  en  una  casa  aristócrata,  fue  invitado,  una  vez  se 
sentaron  en  la  mesa,  á  servirse  el  primero,  y  todas  las  fuentes  tas 
vaciaba  en  sus  platos,  dejando  á  los  demás  comensales  asombrados 
y  sin  comer. 

Desde  ésta  época  fue  acentuándose  más  su  perturbación  mental, 
con  la  característica  de  locura  razonada  y  alternando  con  periodos 
de  depresión;  pero  no  nos  ocuparemos  de  este  estado,  porque  las 
enseñanzas  que  nos  proporcionaron  son  incompletas,  y,  por  lo  tan- 
to, nos  Ajaremos  sólq  en  lo  observado  por  nosotros. 

Llámanos  la  atención,  en  primer  término,  cierta  asimetría  cranea- 
na y  la  depresión  de  las  fosas  frontales,  y  una  canicie  prematura 
excesiva.  El  cuadro  sintomáttco  que  por  esta  época  presentaba  era 
el  de  lo  que  los  antiguos  llamarían  locura  razonadora,  y  calificamos 
hoy  de  excitación  maníaca,  y,  por  lo  tanto,  no  hemos  de  detenernos 
en  su  descripción,  siendo  tan  conocido  su  síndrome.  Únicamente  in- 
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dicareraos  que  la  lengua  se  hallaba  afecta  de  cierto  temblor  ñbrilar 
y  la  bóveda  palatina  estaba  profundamente  deprimida,  y  esto  por  el 
partido  que  hemos  de  sacar  más  tarde  en  el  diagnóstico  diferencial. 
Mientras  persistió  este  período,  se  dedicó  á  redactar  sendos  tra¿ 
bajos  literarios,  algunos  de  relativo  mérito,  y  á  componer  diversos 
objetos  con  cartón  y  papel,  que  exigían  dn  su  confección  una  destre- 
za manual  regular  y  una  habilidad  no  común.  Llegó  asi  á  adornar 
sus  habitaciones  con  objetos  hechos  todos  por  él,  y  á  convertirla  en 
un  museo. 

Su  actividad  no  se  traduciasólo  en  obras  manuales,  sino  que  tam- 
bién tenía  por  costumbre  el  martirizar  á  sus  acompañantes  con  kilo* 
métricos  discorsos  acerca  de  puntos  pueriles  y  extravagantes,  en 
los  cuales  las  palabras  lo  llenaban  todo. 

Persistió  este  estado  unos  cuatro  meses,  siendo  reemplazado  por 
un  acceso  li  pe  maníaco,  con  mutismo  completo,  de  cinco  meses  de 
duración. 

En  el  transcurso  de  seis  años  fueron  alternando  los  accesos  ma- 
níacos y  lipemaniacos,  con  uniformidad  en  cuanto  á  su  sucesión,  y 
con  irregularidad  en  lo  concernieute  á  su  duración,  siendo  unos  y 
otros  periodos  unas  veces  de  seis  meses  y  otras  de  dos,  tres  ó  cuatro. 
Pero  lo  que  nos  interesa  consignar  es  que  desde  hace  cuatro  años 
ha  desaparecido  todo  asomo  de  excitación  ó  depresión,  y  el  enfermo 
se  muestra  constantemente  tranquilo,  con  algún  decaimiento  men- 
ta] y  concepciones  extrañas  que  no  tocan  en  los  confínes  del  delirio, 
ni  pueden  asimilarse  á  ninguno  de  los  trastornos  intelectivos  filia- 
dos con  un  adjetivo  determinado. 

Desde  luego  esta  persistencia  tan  continuada  de  la  tranquilidad,  y 
la  falta  absoluta  de  accesos  maniacos  y  lipemaniacos,  nos  hacen 
creer  que  la  forma  circular  ha  desaparecido. 

Con  estos  antecedentes,  el  diagnóstico  de  locura  circular  no  se 
desprende  tan  naturalmente  como  desearíamos,  porque  los  indican- 
tes de  degeneración  vesánica  traspasan  aquí  la  categoría  de  atenua- 
dos, y  se  nos  muestran  ya  de  un  modo  pronunciado,  condición  que, 
por  si  sola,  los  elimina  del  capitulo  de  la  locura  circular,  puesto 
que,  según  demostramos  en  nuestra  clasificación  frenopática,  esta 
psicopatía  sólo  puede  estudiarse  dentro  del  capítulo  de  las  atenua- 
das, dada  la  escasez  de  estigmas  degenerativos  que  nos  ofrecen.  En 
cambio  nuestro  enfermo  presenta  numerosos  estigmas  somáticos  de 
degeneración  vesánica  y  no  pocas  rarezas  psicológicas,  que  le  colo- 
can en  un  grado  superior  de  degeneración,  y,  por  lo  tanto,  corres* 
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ponde  su  enajenación  á  otra  categorfa  superior.  Sólo  dentro  de  esos 
delirios  polimorfos,  tan  bien  estudiados  por  Meagnan,  cabe  perfec- 
tamente este  enajenado,  dada  la  diversidad  de  aspectos  con  que  se 
nos  presentan  estas  locuras  en  la  clínica,  y  en  ella  Le  conceptuamos 
nosotros. 

Tercera  observación.—- B.  NM  de  cuarenta  y  seis  años,  cásalo,  y 
médico,  fue  observado  por  nosotros  en  1887. 

Su  padre  murió  loco,  su  madre  de  una  apoplegia  cerebral,  y  va- 
rios hijos  suyos  de  meningitis. 

Fue  siempre  olvidadizo  en  los  cuidados  que  debía  [guardará su 
familia,  amigo  de  coleccionar  objetos  inútiles,  raro  en  sus  actos,  y 
últimamente,  con  verdadera  perversión  moral.  En  estas  condiciones 
empezó  á  desplegar  una  actividad  extraordinaria,  que  ya  tocaba  en 
los  limites  de  lo  patológico,  cuando  de  repente  fue  atacado  de  una 
congestión  cerebral,  que  le  privó  del  conocimiento  durante  tras 
días.  Al  término  de  estos  empezó  á  recobrar  el  conocimiento  y  a 
mostrar  una  perturbación  mental  que  reclamó  nuestra  intervención. 

Presentaba  un  acceso  depresivo,  con  ideas  de  inferioridad,  voi 
velada  y  una  pasividad  absoluta,  que  persistió  tres  meses,  siendo 
reemplazado  casi  repentinamente  por  un  estado  exaltado,  con  ideas 
ambiciosas,  necesidad  de  movimiento,  locuacidad  extraordinaria, 
actividad  mental  excesiva,  memoria  viva,  afecciones  nulas,  predo- 
minio de  apetitos  genésicos  y  tendencias  cleptomaníacas* 

Este  cuadro  sintomático  ofrecía  caracteres  evidentes  de  una  locu- 
ra circular,  mucho  más  habiendo  estado  precedido  de  un  período  li- 
pemaníaco,  no  existiendo  los  trastornos  motores  de  la  parálisis  y 
siendo  producido  por  una  congestión  cerebral,  complicación  bastan- 
te frecuente  en  este  género  de  psicopatías ;  y  así  hubimos  de  sospe- 
charlo nosotros,  confiando  que  el  curso  ulterior  del  padecimiento 
confirmaría  esta  presunción  diagnóstica  nuestra. 

Efectivamente,  como  esperábamos,  á  los  cuatro  meses  sobrevino 
un  nuevo  acceso  lipemaníaco  que  duró  sólo  dos  meses;  pero  esta 
vez  le  siguió  un  estado  de  tranquilidad  y  salud  mental  perfecta,  que 
nos  obligó  á  darle  el  alta,  y  en  siete  años  que  van  transcurridos  des- 
de que  curó,  no  ha  ofrecido  la  menor  alteración  mental  y  ha  podido 
dedicarse  con  asiduidad  y  perseverancia  á  sus  ocupaciones. 

Resulta,  de  este  breve  relato,  que  si  este  enfermo  ha  sido  un  loco 
circular,  ha  curado,  cosa  á  la  verdad  rarísima  en  esta  afección ; 
pero  nosotros  abrigamos  la  convicción  de  que  no  puede  incluirse  en 
esta  categoría  de  enajenación  mental,  sino  en  otra  calcada  dentro 


339 

de  los  mismos  síntomas  que  ha  venido  presentando  el  enfermo,  la 
cual  trataremos  de  razonar  á  la  ligera. 

Las  rarezas  psicológicas  que  ofrecía  este  individuo  antes  de  en- 
enfermar,  le  colocaban  en  las  condiciones  de  un  degenerado  vesá- 
nico, de  organización  cerebral  defectuosa  y  desequilibrada,  y  por  lo 
tanto  predispuesto  grandemente  á  los  afectos  mentales.  En  estas 
condiciones  vino  la  congestión  cerebral  á  romper  esa  inestable  co- 
hesión con  que  se  nos  ofrecfan  las  funciones  mentales  y  á  producir 
una  locura  de  naturaleza  degenerativa.  La  persistencia  ó  cesación 
de  la  fluxión  encefálica,  determinaba  la  presencia  ó  ausencia  del 
periodo  exaltado,  no  ligados  en  modo  alguno  á  la  psicopatía  circu- 
lar. La  misma  terminación  por  la  curación  justifica  esta  proposición 
diagnóstica,  ya  que  en  la  psicopatia  circular  es  improbable  la  vuelta 
de  la  salud  mental  y  en  la  degenerativa  es  frecuente  este  resultado. 

Cuarta  observación.  —  J.  R.,  de  cuarenta  y  ocho  años,  soltero  y 
propietario,  empezó  á  padecer  una  perturbación  mental  en  1890. 

Ignoramos  los  antecedentes  de  familia  y  sólo  sabemos  que  ha  sido 
siempre  de  un  carácter  raro,  extravagante  ó  irritable. 

Venia  observándose  en  nuestro  enfermo  una  actividad  extraordi- 
naria y  un  abandono  completo  de  sus  asuntos,  y  en  estas  condicio- 
nes, empezó  á  mostrar  una  tendencia  inusitada  á  renovar  sus  anti- 
guas relaciones,  invitando  á  todos  á  cacerías,  banquetes  y  funciones 
de  gala  por  él  organizadas.  Mientras  se  le  dejó  desplegar  su  activi- 
dad en  la  forma  que  creyó  conveniente,  todo  marchó  bien,  pero  tan 
pronto  hubieron  de  oponerse  sus  parientes  á  las  pretensiones  mor- 
bosas, se  exacerbó  en  tales  términos  el  enfermo,  que  fue  necesario 
recluirle. 

Presentaba  entonces  un  acceso  maniaco,  con  ideas  de  grandeza  y 
algunos  desórdenes  disár trieos,  que  nos  hacían  sospechar  una  pa- 
rálisis general  progresiva ;  pero  al  poco  tiempo  cedieron  las  altera- 
ciones motoras,  se  nutrió  más  el  enfermo  y  abandonó  por  completo 
las  concepciones  megalomaníacas.  Desde  este  momento  tomó  la 
locura  el  carácter  de  circular,  presentando  por  espacio  de  año  y  me- 
dio consecutivo  un  día  bueno  y  otro  malo ;  uno  maníaco,  exaltado, 
violento  y  en  ocasiones  agresivo,  y  el  otro  tranquilo,  más  bien  apla- 
nado, con  pocas  ganas  de  hablar  y  deseos  de  permanecer  solo  en  su 
habitación. 

Existían  en  los  periodos  de  exaltación  la  perversidad,  maldad  y 
perturbación  afectiva  propios  del  loco  circular,  pero  faltaban  por 

completo  las  tendencias  eróticas  y  los  impulsos  dipsomaniacos,  fac- 
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tores  sintomáticos  verdaderamente  importantes  en  la  constitución 
de  esta  psicopatía  y  no  necesarios  ó  indispensables  para  el  diag- 
nóstico. 

Cedió  la  forma  circular  para  dejar  su  puesto  á  un  estado  maniaco 
permanente,  sin  asomo  de  concepciones  megalomaníacas,  ni  des- 
órdenes motores,  y  unos  cuatro  meses  próximamente  después  de 
ofrecer  este  periodo,  sobrevino  una  congestión  cerebral  apoplectifor- 
me,  que  cortó  la  existencia  á  nuestro  enfermo. 

Que  este  enajenado  no  era  un  paralítico,  lo  revela  la  falta  de  sín- 
tomas patognomónicos  de  esta  enfermedad,  porque  los  trastornos 
que  en  un  principio  presentó  con  estos  caracteres,  más  eran  depen- 
dientes del  estado  fluxionario  intenso  que  dominaba  á  su  cerebro, 
que  de  una  meningo-peri-encefalitis  intersticial  y  difusa,  dada  la 
fugacidad  con  que  sobrevinieron  en  la  escena  patológica. 

Si  admitimos  la  transformación  maniaca  de  la  forma  circular, 
cabe  aceptar  en  este  enajenado  tal  diagnóstico,  porque  el  curso  del 
padecimiento,  sobre  todo  en  su  segundo  tercio,  y  las  rnanífesiacio- 
.  nes  sintomáticas  cuadran  perfectamente  dentro  del  síndrome  de  di- 
cha psicopatía;  y  finalmente,  el  vigor  mental,  no  amenguado  ni  un 
ápice  en  toda  la  enfermedad,  y  la  terminación  que  tuvo  son  indi- 
cantes más  comunes  en  la  locura  circular  que  en  ninguna  otra 
enajenación  mental,  por  todo  lo  cual  no  consideramos  inadmisible 
este  diagnóstico. 

Quinta  observación.  —  P.  R.,  de  cuarenta  y  ocho  años,  casado  y 
abogado,  sufrió  un  acceso  lipemaníaco,  del  cual  curó  á  los  pocos 
meses  de  presentarse,  y  después  de  medio  año  de  salud  mental  rela- 
tiva, se  presentó  á  nosotros  con  una  perturbación  mental  de  índole 
maniaca. 

Su  padre  habia  muerto  de  una  apoplegia  cerebral,  y  una  hermana 
suya  sufrió  una  locura  de  no  sabemos  qué  naturaleza.  Su  carácter 
fue  siempre  anómalo  é  irritable.  Mordaz  en  sus  juicios,  no  tenia 
casi  nunca  una  palabra  benévola  para  ningún  amigo  ó  conocido 
suyo.  Últimamente  se  había  añcionado  con  demasía  á  los  placeres 
venéreos  y  á  las  bebidas  alcohólicas,  después  de  cuyos  excesos  so- 
brevino la  anterior  lipemanía. 

Cuando  le  observamos  por  primera  vez,  estaba  bajo  la  influencia 
de  un  acceso  maníaco,  con  ideas  de  grandezas,  su  actividad  excesi- 
va, su  palabrorrea  permanente  y  una  proyectomanía  constante  no 
le  permitían  apenas  un  momento  de  descanso,  tanto  durante  el  día 
como  por  la  noche.  No  se  observaron  trastornos  motores  de  índole 
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paralitica,  á  excepción  de  un  pequeño  temblor  en  las  extremidades, 
ni  tampoco  la  dificultad  de  pronunciación,  tan  característica  en  és- 
tos, y  por  lo  tanto,  no  podíamos  aventurar  este  diagnóstico,  al  que 
nos  inclinaban  las  concepciones  de  grandeza,  no  lógicas  y  razona- 
das, sino  absurdas  ó  inconcebibles  como  las  del  paralítico  general. 

A  los  ocho  meses  cedió  la  manía,  dejando  su  puesto  á  una  tranqui- 
lidad mental,  compatible  con  la  cordura;  sin  embargo,  esta  cordura 
ofrecía  ciertos  caracteres  que  no  permitían  conceptuarla  como  com- 
pleta y  radical.  Dominaba  su  estado  moral  un  pesimismo  y  una  pre- 
ocupación constante  por  las  cosas  aun  más  insignificantes ;  tenía  un 
olvido  absoluto  para  los  cuidados  de  su  persona,  y  á  menudo  per- 
manecía encerrado  en  su  casa,  sin  salir  á  la  calle.  Compréndese  que 
una  curación  con  estas  manifestaciones,  no  era  un  estado  verdade- 
ro de  salud  mental.  Todavía  vinieron  á  complicar  este  periodo  con- 
cepciones -iipemaníacas  y  la  relajación  del  esfínter  anal.  Sorpren- 
diónos por  entonces  que,  teniendo  una  lucidez  mental  bastante  per- 
fecta, no  se  alarmase  por  el  hecho  de  ensuciarse  encima  casi  todos 
los  dias;  pero  poco  después  vino  á  acentuarse  el  estado  depresivo  y 
á  revestir  los  caracteres  de  una  verdadera  lipemanía. 

Las  consecuencias  de  este  nuevo  acceso  tuvieron  una  fatal  termi- 
nación. Pronunciados  cada  vez  los  fenómenos  depresivos,  fue  deca- 
yendo su  vigor  mental,  las  digestiones  se  hacían  con  lentitud,  el 
apetito  era  escaso,  la  palabra  llegó  á  ser  velada,  la  debilidad  motora 
exagerada,  y  como  complemento  grave  de  este  estado,  se  presenta- 
ron las  úlceras  por  decúbito,  alteración  trófica  de  suma  gravedad  en 
la  mayoría  de  las  locuras,  por  el  desorden  profundo  que  ha  ocurrido 
en  aquel  cerebro  al  consentir  su  presentación. 

Año  y  medio  duró  esta  demencia  rapidísima,  que  acabó  con  la 
vida  del  enfermo  por  verdadera  consunción  orgánica. 

Aquellos  que  observen  sólo  la  terminación  de  este  padecimiento, 
quizá  se  sientan  inclinados  al  diagnóstico  de  parálisis  general,  ya 
que  en  e*ta  afección  es  'sólo  dable  observar  estas  demencias  de  cur- 
so acelerado;  sin  embargo,  la  marcha  anterior  del  padecimiento  y 
bus  manifestaciones  sintomáticas  hacen  ver  aquí  una  locura  dege- 
nerativa versátil,  que  ha  terminado  por  atrofia  cerebral*  El  temblor 
que  existió  en  el  periodo  maniaco,  más  es  dependiente  de  los  abu- 
sos alcohólicos  que  de  otra  causa;  y  si  ahora  tomamos  cuenta  de  la 
falta  completa  de  síntomas  patognomónicos  de  la  parálisis,  fácil- 
mente deduciremos  el  diagnóstico  formulado» 

Pero  este  punto  es  secundario  en  nuestro  análisis  clínico,  y  lo  que 
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únicamente  nos  interesa  es  saber  si  este  enajenado  ha  sido  ó  no 
loco  circular.  Creemos  que  sin  vacilación  puede  contestarse  nega- 
tivamente. El  vigor  mental  y  la  larga  duración  de  este  padecimiento, 
son  incompatibles  con  el  curso  observado  por  esta  enajenación. 
Además,  lo  incompleto  de  los  síndromes  maniaco  y  lipemaníaco  La- 
cen que  no  puedan  estudiárselos  dentro  de  la  locura  circular  y  se 
conceptúen  mejor  de  índole  degenerativa. 

Conocida  clínicamente  la  locura  circular,  veamos  el  concepto  pa- 
tológico que  nos  merece  y  cómo  hemos  de  diagnosticarla  y  tratarla, 
lo  cual  intentaremos  en  la  siguiente  y  última  parte  de  este  trabajo. 

(Concluirá). 

REVISTA  DE  HIGIENE 


DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ, 

Catedrático  de  Higiene  en  U  Facultad  de  Medicina  de  BtrtcLoea, 


Sumario  :  Lactancia  artificial. 


En  la  Gaz.  des  Hóp.  del  26  de  enero  último,  el  Dr*  Laskíne  publica 
un  buen  trabajo  sobre  esta  importante  materia  (De  ValtaUemenl  ar- 
tificíela que  me  propongo  extractar. 

Cuando  la  lactancia  materna  es  imposible  por  mala  conformación 
del  pezón,  por  ser  éste  asiento  de  grietas  muy  dolorosas,  por  tener 
la  mama  un  desarrollo  insuficiente  ó  estar  afecta  de  Jin Tangida  ó 
existir  mamitis,  por  sufrir  la  enferma  una  grave  iufección  puerpe- 
ral, una  cardiopatía,  la  tuberculosis,  el  problema  que  se  plantea,  fá- 
cil de  resolver  por  los  ricos,  es  difícil  para  los  pobres,  á  quienes  no 
queda  tal  vez  otro  recurso  que  la  lactancia  artificial. 

Unas  veces  se  echa  mano -de  un  animal.  Hablando  de  este  asunto 
dice  Tarnier  (S.  Tarnier  y  Chantreuil,  Traite  de  Vari  des  accouche* 
ment8%  1. 1,  pág.  967) :  «Generalmente  se  recurre  á  la  cabra,  porque 
el  niño  coge  los  pezones  fácilmente  y  porque  este  animal  acaba  por 
tener  cierto  afecto  para  con  el  tierno  ser.  De  preferencia  se  elegirá 
una  cabra  sin  cuernos,  de  pelo  largo  y  espeso,  cuyo  olor  es  meóos 
fuerte  que  el  de  las  otras.  Es  ventajoso  que  sea  recién  parida*  Para 
que  el  niño  mame  se  le  coloca  en  una  cuna  baja,  encima  de  la  cual 
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móntala  cabra  como  á  caballo,  adquiriendo  pronto  la  costumbre  de 
presentar  el  pezón  al  niño».  Respecto  á  la  burra,  dice:  «La lactancia 
directa  por  la  burra,  á  (a  cual  se  prestan  bien  la  forma  y  volumen 
del  pezón  de  este  animal,  merece  ser  preferida  á  todos  los  demás 
procedimientos  de  lactancia  artificial,  y  debe  aconsejarse  á  las  fa- 
milias que  están  dispuestas  á  vencer  los  inconvenientes  que  ofrece, 
y  que  puedan  tener  á  domicilio  la  burra  y  su  hijo,  pues  este  es  ne- 
cesario para  sostener  la  secreción  láctea  de  la  madre».  También  se 
ha  utilizado  la  oveja  y  hasta  la  vaca.  Se  comprende  sin  esfuerzo  que 
todos  estos  medios  sólo  son  posibles  en  muy  contadas  familias. 

Otras  veces,  y  el  hecho  es  más  común  y  más  fácil,  temiendo  la  le- 
che de  los  vendedores,  van  los  interesados  á  la  vaquería  para  pro- 
veerse de  la  cantidad  necesaria  cada  vez.  Opinan  los  unos  que  siem- 
pre debe  ser  la  misma  vaca,  conducta  anatematizada  en  absoluto 
por  Trousseau,  Biedert,  pues  están  probadas  la  influencia  de  la  raza 
y  los  cambios  que  imprimen  el  origen  del  animal,  la  hora  de  orde- 
ñar, la  permanencia  del  líquido  en  lá  mama,  que  la  leche  sea  de  la 
primera  ó  de  la  última  que  sale,  la  alimentación,  la  temperatura,  el 
estado  de  reposo  ó  de  fatiga,  etc.,  etc.  (Heiset,  Lhéritier,  Bouchar- 
dat,  Quevenne,  PeligotrHeynsius);  otros  recomiendan  la  mezcla  de 
varias  leches  (Trousseau),  hasta  atenuar  la  acción  nociva  de  las  con* 
laminadas  (Gutrelet). 

Para  evitar  que  la  leche,  una  vez  ordeñada,  se  agrie,  se  recurre  á 
varios  medios:  alcalinización,  refrigeración  y  ebullición. 

Sealcaliniza  con  bicarbonato  sódico  por  los  vendedores,  substan- 
cia nociva,  pues  convierte  la  leche  en  un  buen  medio  de  cultivo.  En 
ella  se  ha  encontrado  numerosos  fermentos  y  microbios  (bacillus 
acidi  lactici,  6.  meseniericus,  b.  subtilis,  b.  cyanogenus,  género  thy- 
rotrix,  clostrydium  butyricumí  saccharomyces  lactisy  bacterium  lac- 
tis  erythogenes,  etc.,  etc.),  y  entre  ellos  varios  patógenos,  como  el 
bacilo  de  Loffler  (Klein,  Ldffler,  Thome,  Thorne),  el  de  Eberth  (por 
mezcla  con  agua  infecta,  hasta  por  sólo  lavar  las  vasijas  de  ésta, 
como  ha  notado  Penkest).  Chavan e,  en  su  tesis,  cita  las  observacio- 
nes de  Janssen,  Murchison,  Taylor,  Sallará,  Roth  y  Tripe.  Hay  ade- 
más el  estudio  de  varias  epidemias  de  escarlatina  (Rouvíer),  de  fie- 
bre aftosa  (David,  Proust,  Weissemberg,  Chauveau,  DelexJ,  de  peri- 
poeumonfa  (Dupré,  Lócuyer),  de  cólera  (Kitasato),  y,  sobre  todo; 
repetidos  casos  de  tuberculosis  (entre  otros  los  experimentos  de 
H.  Martin  y  de  Galtier).  Este  conjunto  de  hechos  demuestra,  por 
modo  palpable,  los  peligros  de  la  leche  y  de  su  mezcla  con  el  bicar- 
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bonato,  vengan  del  anima)  que  la  produce  ó  de  contaminaciones  ao 
ciden  tales. 

La  refrigeración^  si  bien  impide  el  desarrollo  de  los  micro-orga- 
nismos, es  infiel,  pues  ingerida  la  leche  y  no  habiendo  muerto  aqué- 
llos, renuevan  su  energia  en  virtud  del  calor  del  cuerpo. 

£1  empleo  racional  del  calor  es  el  único  medio  bueno  y  práctico. 
En  efecto,  Fleischmann,  Bitter  y  Straus,  han  probado  que  la  leche 
á  80°  no  contiene  microbios  patógenos ;  68°  á  69°  bastan  para  destruir 
el  bacilo  de  Koch.  Como  la  leche  hierve  á  10i',5°  (Budin  Chavane), 
hay  razón  para  pensar  que  la  hervida  está  desinfectada.  Asi  lo  han 
aceptado  el  Congreso  de  la  tuberculosis  (1888)  y  la  Academia  de  Me- 
dicina (1889  y  1890). 

Para  preparar  la  leche  pura  se  recurre  á  dos  métodos  principales: 
pasterización  y  esterilización  propiamente  dicha. 

La  pasterización  consiste  en  calentar  rápidamente  la  leche  hasta 
•70°  ó  75°  y  bajarla  por  modo  inmediato  á  10°  ó  12°.  Es  buena,  dado  lo 
que  sabemos  de  resistencia  de  microbios,  pero  no  puede  valer  tanto 
como  cuando  se  llega  á  110°  y  aun  á  120°.  Se  sabe  que  puede  pasarse 
de  la  temperatura  ordinaria  de  ebullición  de  un  líquido,  impidiendo 
se  escape  el  vapor  producido;  por  cada  aumento  de  presión  de  un 
milímetro  de  la  columna  de  mercurio  sube  1/19  de  grado  la  tempe- 
ratura de  ebullición.  Otro  medio  de  aumentar  ésta  es  calentar  la 
leche  en  el  baño  de  maría,  al  cual  se  añade  sal ;  el  agua  salada  no 
hierve  hasta  llegará  109'4°. 

Para  esterilizar  la  leche  hay  hoy  muchos  aparatos  :  los  unos  gran- 
des, para  fines  industriales;  los  otros,  más  sencillos,  para  fines  do- 
mésticos. Uno  de  los  más  conocidos  y  vulgarizados  es  el  de  Soxhlet, 
muy  bien  estudiado  por  el  Dr.  Hochsinger  (Uber  Sáuglingsernárung 
mite  terilisister  Milch,  Viena,  1889;  Wien.  Med.  Presss,  1889,  núme- 
ros 5  y  6),  y  luego  modificado  por  su  propio  autor  y  por  otros;  así, 
han  aparecido  en  Alemania,  el  de  Escherich,  el  de  Gronwald,  y  en 
Francia  el  de  Legay,  el  de  Gentile;  este  último  ha  hecho  del  de  Soxh- 
let un  aparato  más  perfecto,  y  sobre  todo  más  elegante.  Como  el  cie- 
rre era  muy  defectuoso,  pues  las  redondelas  de  cauchú  no  se  sos- 
tienen bien  en  la  superficie  de  las  pequeñas  botellas  destinadas  á 
guardar  la  leche  esterilizada,  ha  sido  preciso,  para  evitar  su  deslizar 
miento,  recurrir  á  varios  artificios,  uno  de  los  cuales  consiste  en 
fijarlas  al  cuello  mediante  un  pequeño  circulo  metálico;  pero  esta 
armadura  no  tarda  en  oxidarse  y  en  ser  inútil.  Tampoco  estaban 
graduadas  las  botellas  en  los  primeros  modelos  del  aparato  Soxh* 
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let,  de  modo  que  no  se  sabia  la  cantidad  que  el  niño  ingería.  Las 
tetinas,  además,  eran  de  cauchú  negro,  basto,  mal  trabajado,  con 
una  pequeña  hendidura  en  la  extremidad,  y  al  aspirar  entrabado 
golpe  un  gran  volumen  de  leche,  que  á  las  veces  producía  sofoca- 
ción. El  aparato  de  Gentile,  mejor  concebido  y  mejor  hecho,  consis- 
te en  un  baño  de  maría  cerrado,  en  el  cual  se  sumerge  un  porta- 
botellas con  seis  botellas,  cuya  capacidad  está  en  relación  con  la 
edad  del  niño  (150  á  200  gramos),  tapadas  con  un  obturador  de  cau- 
chú rojo  en  forma  de  hongo,  de  cuya  cara  interna  parte  una  prolon- 
gación que  impide,  penetrando  ¡en  el  cuello,  su  deslizamiento;  las 
botellas  se  llenan  hasta  los  dos  tercios,  de  leche  ó  de  leche  y  agua, 
y  puestas  en  el  porta- botellas  son  colocadas  en  el  baño  de  maría, 
cuya  agua  no  debe  pasar  de  la  mitad  de  la  botella:  queda  así  esta 
parte  en  contacto  con  el  agua  hirviendo,  y  parte  con  el  vapor.  La 
ebullición  debe  durar  unos  tres  cuartos  de  hora.  Apartadas  las  bo- 
tellas, el  vapor  que  ha  desprendido  la  leche  se  condensa  por  enfria- 
miento, se  hace  un  vacio  y  la  presión  atmosférica  ñja  el  tapón,  cuya 
parte  superior  y  central  se  deprime.  Si  el  vacío  está  bien  hecho, 
basta  imprimir  al  liquido  una  sacudida  para  determinar  un  ruido 
seco.  Este  esterilizador  tiene  el  inconveniente  de  exigir  botellas  de 
cuello  bien  acabado,  empresa  costosa. 

Para  hacer  la  esterilización  más  barata,  Chavane  ( Thése  de  París, 
1889,  pág.  52)  aconseja :  poner  en  una  marmita  ordinaria,  llena  has- 
ta el  tercio  de  agua,  y  en  cuyo  fondo  se  pone  una  poca  paja,  varias 
botellas,  cualquiera,  cada  una  de  las  cuales  contenga  unos  100  gra- 
mos de  leche;  se  somete  á  la  ebullición  durante  unos  tres  cuartos 
de  hora,  se  retira  luego  el  baño  del  fuego  y  se  aplica  sobre  cada  bo- 
tella un  tapón  de  lienzo  esterilizado  en  agua  hirviendo.  Mas  este  pro- 
cedimiento es  imperfecto  y  expone  á  la  leche  á  nuevas  impurifica- 
ciones, en  lo  cual  conviene  el  mismo  Chavane;  pero  hace  notar  con 
razón,  que  cualquiera  otro  aparato,  por  sencillo  que  sea,  es  caro  para 
los  pobres. 

¿Tiene  el  mismo  valor  nutritivo  que  la  leche  cruda  la  esterilizada 
de  este  modo?  ¿No  sufre  modificaciones  que  la  hagan  impropia  para 
la  alimentación  del  niño?  Estas  importantes  cuestiones  han  sido  re- 
sueltas por  modos  muy  distintos. 

Cuando  se  calienta  leche  de  vaca,  se  forma  en  la  superficie  una 
película  blanquecina,  más  ó  menos  gruesa,  que  se  reproduce  en 
cuanto  se  la  quita.  Considerada  otras  veces  como  caseína  hecha  in- 
soluble  (Milton  y  Commaille,  C.  R.  de  VAcad.  des  *c,  1884),  se  la  cree 
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hay  albúmina  coagulada.  También  pierde  la  leche  gases  (5  volúme- 
nes por  100  de  leche}  constituido  casi  sólo  por  el  CO1  { Hoppe-Seyler, 
Setschenoff,  Pflüger). 

Asimismo  abandona  cierta  cantidad  de  agua  y  diversos  principios 
volátiles,  que  quitan  á  la  leche  hervida  el  sabor  particular  agradable 
de  la  leche  cruda. 

Hay  otra  acción  más  importante  que  las  precedentes  ¡  la  del  cua- 
jo (liquido  segregado  por  el  cuarto  estómago  de  la  ternera )  sobra  la 
lecho  hervida  y  sobre  la  leche  cruda.  Esta  se  coagula  en  masa,  y  el 
coágulo  es  compacto,  consistente;  el  de  aquélla  es  menos  denso  y 
menos  consistente,  y  al  cabo  de  algún  tiempo  se  deshace  en  grumos. 
que  nadan  en  un  liquido  seroso. 

Respecto  á  su  digestibilidad,  Luton,  Dujardin-Beaumelz,  Comby, 
y  G.  Sée,  condenan  en  absoluto  el  uso  de  la  leche  cruda;  algunos  di- 
cen que  su  uso  exclusivo  ocasiona  dispepsias  y  hasta  el  raquitismo; 
por  el  contrario,  Vallin  y  J.  Championniére  dicen  que  la  esterilizada 
ó  simplemente  hervida  es  tan  digerible  como  la  cruda,  opinión  que 
también  aceptan  Drouet(l)y  Chavane. 

Invocan  también  los  adversarios  de  la  leche  hervida  (Artemieff; 
la  tenuidad  de  las  paredes  del  estómago  del  recién  nacido,  la  menor 
fuerza  del  jugo  gástrico,  el  más  reducido  número  de  glándulas  pa- 
tógenas, es  decir,  una  digestión  más  lenta  y  difícil.  Todos  estos  ar- 
gumentos se  conceptúan  hoy  de  poco  valor;  se  necesita  poquísima 
pepsina  para  la  digestión,  y  el  jugo  gástrico  del  niño  contiene  la  bas- 
tante para  que  la  caseína  resulte  perfectamente  asimilable;  esto  se 
realiza  muy  pronto,  gracias  á  la  riqueza  del  estómago  en  laby  y  la  aci- 
dez del  jugo  es  sostenida  por  la  fermentación  láctica;  además,  para 
deshacer  la  caseína  coagulada,  no  hace  falta  una  musculatura  muy 
fuerte  (Drouet).  Al  contrario,  este  mismo  Drouet  opina  que  la  ebu- 
llición favorece  la  digestión  de  la  leche :  ya  se  ha  dicho  que  aquélla 
precipita  la  albúmina,  y  justamente  ésta  es  la  que  el  niño  digiere 
mal;  por  lo  tanto,  la  leche  esterilizada  tiene  este  obstáculo  menos. 
Se  había  creido  que  el  CO1  ayudaba  notablemente  la  digestión;  pero 
esto  es  exagerado,  y  la  pérdida  de  aquél  no  es  de  lamentar.  La  eva- 
poración del  agua,  que  hace  más  concentrada  la  leche  y  más  difícil 
la  digestión,  está  muy  compensada  con  la  substracción  de  albúmina, 
dice  Drouet,  añadiendo  que  es  fácil  mezclándola  con  la  cantidad  de 
agua  oportuna,  si  fuere  necesaria,  obviároste  pequeño  inconvenien* 

(1)  Véase  la  bibliografía  en  el  trabajo  de  Drouet:  De  U  v&leur  et  des  effets  du  UU 
bouüli  et  du  lait  cm,  París,  1892. 


347 

te.  Respecto  á  los  principios  volátiles  desprendidos,  el  quebranto  es 
pequeño,  pues  el  niño  tiene  muy  poco  desarrollado  el  órgano  del 
gusto.  Christiáns  y  Colaneri  {Union  pharm.,  15  agosto  de  1894)  han 
demostrado  que  la  leche  esterilizada  contiene  peptonas,  hijas  de  la 
acción  de  los  cloruros  sobre  los  albumiaoides,  y  que  los  albuminoi- 
des  de  las  leches  esterilizadas  se  digieren  mejor  que  los  de  las  no 
esterilizadas.  Por  último,  queda  consignado  que  el  coágulo  de  la  le- 
che esterilizada  debido  al  cuajo,  es  menos  denso,  hecho  que  facilita 
la  acción  de  la  pepsina,  es  decir,  que  debe  digerirse  mejor  que  el  de 
la  leche  cruda.  En  resumen  :  todos  estos  hechos  hablan  en  pro  de  la 
esterilizada  ó  simplemente  hervida  al  aire  libre. 

¿Debe  darse  pura  ó  mezclada  con  agua?  Tarnier  difiere  de  Parrot : 
éste  recomienda  darla  sola ;  aquél  con  agua,  por  ser  más  concentra- 
da que  la  de  mujer,  añadiendo  además  azúcar,  pues  la  mezcla  resal- 
ta menos  azucarada  que  la  de  ésta.  Como  Parrot,  piensan  en  nues- 
tros días  Galanine,  Perron,  quienes  dicen  que  la  adición  de  agua  no 
es  un  medio  para  cambiar  las  propiedades  ni  las  proporciones  mu- 
tuas de  los  componentes,  á  la  par  que  constituye  una  fuente  de  in- 
fección. Budin  (lección  clínica  en  la  Caridad,  15  diciembre  de  1892) 
expresa  que  el  agua  disminuye  en  gran  manera  al  calor  nutritivo  de 
la  leche,  y  obliga  á  una  mayor  ingestión.  La  leche  de  mujer  contie- 
ne, aproximadamente,  por  litro :  agua,  877 ;  residuo  seco  (materias 
albuminoideas,  caseína,  manteca,  azúcar,  sal),  123;  la  de  vaca,  865 y 
135  respectivamente ;  luego,  si  á  un  litro  de  leche  de  vaca  se  añaden 
dos  partes  de  agua,  se  obtiene  por  litro  de  mezcla :  agua,  gSÍ7"^2000 
«=957  (1),  y  de  residuo  seco,  — g —  =  45 ;  ó  lo  que  es  lo  mismo :  cuan- 
do se  dan  á  un  niño  500  gramos  de  este  liquido,  toma  en  realidad 
-^£-=478*5  de  agua  y  —^-  =  22'5de  residuo  seco,  mientras  que 
igual  cantidad  de  leche  de  mujer  le  hubiera  proporcionado :  435*5 
de  agua  y  61'5  de  residuo  seco.  Añade :  ¿no  se  debe  á  esta  relativa 
escasez  el  débil  aumento  del  niño?  Asi  parece  probarlo  el  que  au- 
menta mucho  á  partir  del  quinto  mes,  es  decir,  en  cuanto  toma  le- 
che pura  ó  casi  pura.  (Budin,  Allaitement¡  París,  1893,  pág.  11). 

En  cambio,  los  partidarios  de  la  mezcla  con  agua  emplean  los  si- 
guientes argumentos  :  Si  la  leche  de  vaca  y  la  de  mujer  tuviera  com- 
posición idéntica,  tendrían  razón  los  que  recomiendan  la  leche  pura, 

(t)  Me  parece  que  artas  cifras  están  equivocadas ;  debieran  ser :  agua,  ¿ 

«  •%.  En  el  mismo  sentido  se  ha  de  corregir  la  deducción  que  de  estos  datos  haca 
Bodm. 
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pero,  salvo  mínimas  diferencias,  todos  los  análisis  están  contestes 
en  que  la  de  vaca  contiene  menos  agua  y  muchos  más  materiales 
fijos,  manteca  y  sales  inorgánicas,  siendo  de  mayor  densidad.  Esto 
hace  que  la  adición  de  agua  sea,  no  sólo  útil,  sino  también  indispen- 
sable. Biedert  ha  demostrado  que  se  necesita  añadir  á  la  leche  de 
vaca  doce  volúmenes  de  agua  para  conseguir  la  misma  finura  de 
grano  que  con  la  leche  de  mujer,  siendo  las  substancias  proteicas 
de  la  de  vaca  de  más  difícil  digestión  que  las  de  la  mujer.  Chavane 
{Du  lait  stérili8é%  París,  1893,  pág.  21),  á  pesar  de  aceptar  el  uso  de  la 
leche  de  vaca  pura,  dice  que  su  mezcla  con  agua  hace  al  coágulo 
menos  denso,  más  desmoronable  y,  por  tanto,  que  debe  ser  atacado 
más  pronto  por  los  jugos  digestivos.  Hablan  también  en  favor  de  La 
mezcla  el  quedar  más  concentrada  la  leche  por  la  ebullición,  asi 
como  el  ser  la  de  vaca  más  rica  en  principios  alimenticios  y  sobre 
todo  en  grasas,  riqueza  que  es  un  inconveniente  para  la  digestión 
(Drouet,  pág.  64),  determinando  cólicos  y  deposiciones  con  grumos 
caseosos,  que  cesan  rebajando  la  calidad  de  la  leche  mediante  ti 
agua.  En  cuanto  á  que  el  niño  aumente  más  de  peso  á  partir  del 
quinto  mes,  es  un  error ;  en  los  primeros  meses  aumenta  25  gramos, 
y  desde  el  sexto  sólo  13  (Tarnier). 

Admitida  la  mezcla,  ¿qué  líquido  debe  preferirse  y  cuáles  [son  las 
proporciones  convenientes?  Casi  todos  aconsejan  el  agua  hervida; 
otros  los  extractos.  Según  Biedert,  J.  P.  Frank  fue  el  primero  en 
aconsejar  el  uso  del  jugo  de  carne ;  Barez  recomienda  unirla  al  pro* 
ducto  de  cocer  media  libra  de  carne  en  un  cuarto  de  litro  de  agua, 
sobre  todo  cuando  el  niño  no  aumenta  lo  bastante  si  se  pone  agua 
sola;  Wiederhoffer,  y  en  Francia  Desormeaux,  también  optan  por 
los  extractos,  en  especial  por  contener  gelatina,  que  debe  ayudar  a 
la  digestión  de  la  caseína;  otros  emplean  un  cocimiento  de  cebada  o 
de  avena  (Trousseau,  Depaul).  Y  Tarnier  reniega  de  todas  estas  adi- 
ciones que  tantos  daños  han  causado  en  las  clases  pobres,  Queda 
pues,  como  único  liquido  el  agua.  ¿En  qué  cantidad?  La  mayoría  la 
subordina  á  la  edad  del  niño;  Jacquemier  opina  que  se  ha  de  mez- 
clar, durante  las  dos  ó  tres  primeras  semanas,  la  mitad  de  agua} 
luego  un  tercio  ;  Cazeaux,  en  la  primera  semana,  tres  cuartos  de 
agua;  en  los  primeros  meses,  la  mitad;  luego,  hasta  el  sexto,  un 
cuarto,  y  de  aquí  en  adelante,  pura  ;  Biedert,  en  los  primeros  meses, 
tres  partes  de  agua  y  una  de  leche  ;  á  los  tres,  dos  vuna;á  los  seis, 
una  y  una;  á  los  nueve,  una  y  dos,  y  al  año,  pura;  Wiederhoffer,  en 
las  dos  primeras  semanas,  tres  y  una ;  en  las  dos  siguientes,  dos  j 
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una ;  hasta  los  tres,  una  y  una ;  después,  dos  y  una,  y  más  tarde  la 
leche  pura ;  Uffelmann  propone:  en  los  dos  primeros  días,  tres  y 

una;  hasta  el  trigésimo,  dos  y  una;  hasta  el  sexagésimo,  una  y  una; 

hasta  el  ciento  ochenta,  0l75  y  una;  hasta  el  doscientos  cincuenta, 
O'óOyuaa,  y  luego  pura;  Tarnier  dice  que  en  la  primera  semana, 
tres  y  una;  en  la  segunda,  dos  y  una;  hasta  los  dos  meses,  una  y 
una,  y  luego  aumenta  progresivamente,  hasta  darla  pura  hacia  el 
sexto  mes. 

Estas  divergencias  enseñan  que  las  mezclas  han  de  variar  según 
la  riqueza  y  origen  de  la  leche,  y  sobre  todo  según  cómo  la  soporte 
el  niño.  Este  es  el  mejor  reactivo,  y  se  le  debe  vigilar  con  suma  aten- 
ción, observando  el  aspecto  general,  el  peso  y  las  digestiones.  Si 
éstas  son  buenas,  se  puede  poco  á  poco  disminuir  el  agua ;  si  son 
malas,  y  especialmente  si  contienen  leche  no  digerida,  hay  que  au- 
mentarla. No  hay  para  qué  decir  que  la  cantidad  total  de  leche  inge- 
rida durante  las  veinticuatro  horas,  debe  también  ser  distinta;  du- 
rante el  primer  mes,  el  niño  ha  de  ingerir  cada  vez,  por  término 
medio,  60  gramos  de  leche ;  durante  el  segundo  y  tercero,  70;  duran- 
te el  cuarto  y  quinto,  100 ;  durante  el  sexto,  120,  y  del  séptimo  en 
adelante,  150. 

Siempre,  antes  de  dar  la  leche  al  niño,  se  ha  de  probar,  pues  pue- 
de estar  mal  esterilizada,  alterada  y  tener  mal  gusto  y  olor  á  huevos 
podridos.  Asi  se  evitarán  trastornos  en  el  niño,  á  las  veces  graves. 

Todo  lo  manifestado  demuestra  claramente  la  atención  extremada 
qae  debe  prestarse  á  todo  cuanto  se  relacione  con  el  modo  de  esteri- 
lizar la  leche,  su  dosis,  administración,  etc.,  sin  olvidar  detalle  al- 
guno. La  misma  tetina  debe  ser  objeto  de  especiales  cuidados,  so 
pena  de  que  se  convierta  en  fuente  de  infecciones  (muguet,  aftas  de 
Bedner).  Guéniot  dice  que  alimentar  un  niño  sin  el  recurso  de  la 
mama  es  un  verdadero  arte,  que  generalmente  no  tiene  buenos  ar- 
tistas. 

Por  desgracia  hay  casos  en  que  la  lactancia  mediante  la  leche  es- 
terilizada no  sienta  biená  los  niños,  diga  lo  que  quiera  Veriot  (Jour- 
nal de  clin,  et  de  thérap.  infanta  15  noviembre  de  1894),  para  quien 
ha  llegado  tal  vez  la  hora  de  menguar  la  lactancia  mercenaria.  Bue- 
na prueba  es  de  ello  la  estadística  publicada  por  el  Dr.  Chavane :  en 
una  primera  serie,  que  comprende  191  niños,  el  aumento  medio  fue 
da  28*17  gramos  en  los  que  mamaban,  de  18(16  en  los  sometidos  á 
alimentación  mixta  y  sólo  de  14*24  en  los  nutridos  artificialmente ; 
*n  una  segunda,  relativa  á  138  niños,  fue  de  32'97,  24*33  y  8*11  res- 
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pectivamente.  Sin  duda  los  guarismos  14*24  y  8*11  hablan  poco  en  fa- 
vor de  la  leche  esterilizada.  El  mismo  Chavane  expone  que  los  niños 
prematuros,  asi  alimentados,  aumentan  muy  poco  en  los  primeros 
días,  que  los  recién  nacidos  de  madres  enfermas  durante  el  embara- 
zo, son,  en  general,  endebles,  y  muy  particularmente  los  hijos  de 
tuberculosas  tienen  una  paresia  especial  del  tubo  digestivo  que  hace 
muy  difícil  esta  alimentación  ;  y,  sin  embargo,  en  sus  propias  esta- 
dísticas desvirtúa  Chavane  estas  afirmaciones,  pues  resulta,  en  la 
primera  serie,  que  los  desmirriados  tienen  de  2800  á  3650  gramos  y 
en  la  segunda  de  1890  á  3600,  existiendo  entre  ambos  extremos  pesos 
de  2120, 3250,  3500,  2710  y  2850.  .También  Chavane  refiere  casos,  en 
sentido  inverso,  de  niños  demacrados  y  enfermizos  con  la  lactancia 
materna  y  regenerados  cesando  ésta  y  recurriendo  á  la  leche  esteri- 
lizada, casos  que  prueban  que  en  medicina,  menos  que  en  ninguna 
ciencia,  se  puede  hablar  en  aforismos  y  axiomas ;  como  Budín,  na 
diremos  que  siempre  será  mejor  la  leche  de  la  madre,  tal  vez  no  per- 
fecta, pero  á  lo  menos  esterilizada  y  que  no  producirá  el  cólera  in- 
fantil, y  como  Chavane,  que  no  debe  despreciarse  la  leche  materna 
por  insignificante  que  sea. 

Sólo  cuando  nos  veamos  obligados  á  la  lactancia  artificial,  recu- 
rrimos y  entonces  de  preferencia  á  las  demás,  á  la  leche  esterilizada* 
que  permite  sea  pura,  pero  preparada,  á  lo  más,  para  un  dia,  aña- 
diéndola agua  mejor  que  pura  en  las  proporciones  indicadas  y  según 
la  tolerancia  y  el  estado  del  niño,  estando  seguros  de  antemano  de 
que  está  bien  esterilizada,  de  que  los  tapones  están  bien  colocados  y 
deprimidos  en  el  centro,  no  abriendo  la  botella  hasta  el  momento  de 
servir,  probando  la  leche  antes  de  usarla  para  asegurarse  de  su  sa- 
bor y  temperatura  y  no  aprovechando  nunca  un  resto  de  leche  que 
quedara  sobrante  ni  el  contenido  de  una  botella  mal  tapada. 
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EEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL     ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 

Extracto  de  la  sesión  del  9  de  Marzo  de  1895  (1). 

Enfermedades  reinantes. —El  Dr.  Iglesias  :  En  nombre  de  la  Comisión  de 
Efemérides,  ocuparé  la  atención  de  la  Academia  dando  cuenta  de  las  enfer- 
medades reinantes  durante  este  invierno.  Por  la  influencia  decisiva  que  se- 
gún todos  los  autores  han  señalado,  tiene  el  otoño  sobre  las  otras  estaciones, 
diré  que  el  otofio  pasado  fue  templado  y  seco,  y,  entre  las  enfermedades, 
predominó  el  elemento  catarral,  el  reumático  y  el  periódico ;  hubo  gran  ten- 
dencia á  adquirir  caracteres  tifoideos  los  padecimientos  catarrales  ;  se  pre- 
sentaron bastantes  casos  de  fiebres  eruptivas  y  algún  que  otro  caso  de  difteria. 
Entrados  en  el  invierno,  durante  el  mes  de  Diciembre,  el  tiempo  fue  seco, 
la  presión  barométrica  alta,  la  temperatura  no  muy  alta,  pues  raro  fue  el  dia 
que  llegó  á  lp  c.  bajo  cero ;  pocas  veces  hubo  viento  del  Sur.  Las  afeccio- 
nes catarrales  dieron  un  gran  contingente,  en  especial  las  febriles,  aunque 
no  fueron  de  larga  duración,  pero  tuvieron  la  particularidad  de  presentar 
una  gran  tendencia  á  las  congestiones  cerebrales  y  á  las  meningitis.  El  apa- 
rato respiratorio  también  fue  muy  castigado,  abundando  las  laringitis,  tra- 
que! ti  8  T  bronquitis,  bronco-pneumonías,  etc.,  que  han  sido  calificadas  de 
grippales.  Se  observaron  casos  de  endocarditis,  pericarditis  y  miocarditis; 
varias  afecciones  del  aparato  digestivo  y  del  genitourinario,  predominando, 
en  las  de  este  último,  las  nefritis  y  las  cistitis.  El  elemento  periódico  se  ob- 
servó muy  á  menudo,  ya  en  la  forma  febril  de  diverso  tipo,  ya  en  la  forma 
larvada.  Los  padecimientos  reumáticos  de  distintas  localizaciones  también 
se  observaron  en  gran  número.  Las  afecciones  crónicas  del  aparato  respira- 
torio y  del  circulatorio  se  agravaron  de  un  modo  alarmante.  Hubo  bastantes 
casos  de  sarampión,  escarlatina  y  viruela,  y  muy  pocos  de  difteria.  La  mor- 
talidad máxima  fue  de  65  y  la  mínima  de  88.  La  terapéutica  empleada  varió 
según  los  casos  ;  principalmente  se  emplearon  los  sudoríficos  y  las  sales  de 
Quinina;  los  evacuantes,  los  antirreumáticos,  los  revulsivos,  y  en  algunos 
casos  las  emisiones  sanguíneas. 

En  Enero  hubo  grandes  variaciones  barométricas  y  de  temperatura ;  llo- 
vió y  nevó ;  el  aire  estaba  cargado  de  humedad,  y  el  dia  22  ó  28  estalló  una 
violenta  tempestad  con  truenos  y  relámpagos,  fenómenos  rarísimos  en  esta 
estación.  Las  enfermedades  reinantes  fueron  análogas  al  mes  anterior,  pero 

(1)  En  las  sesiones  de  los  días  23  de  Febrero  y  2  de  Marzo,  el  Dr.  Iglesias  leyó  un 
informe  sobro  na  trabajo  del  Dr.  Martín  Martínez,  referente  á  la  peste  de  Hong-Kong, 
7  hablaron  después,  del  mismo  tema,  los  Dres.  Calvo  y  Martin  y  Fernandez-Caro 
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en  mayor  número.  De  intermitentes  larvadas  se  observaron  mochas,  y  yo 
traté  dos  de  forma  asmática. 

En  Febrero  ocurrió,  con  corta  diferencia,  lo  mismo  que  en  el  mes  de  Ene- 
ro, pero  el  sarampión  tomó  nn  gran  incremento  y  la  mortalidad  máxima 
llegó  á  104  y  la  mínima  no  bajó  de  65. 

De  este  análisis  resulta  qne  durante  este  invierno  ha  predominado  nn» 
constitución  médica  catarral,  y  á  pesar  de  que  mucha»  afecciones  catarra- 
les graves  han  sido  calificadas  de  grippales,  creo  que  el  nombre  de  grippe 
debiera  reservarse  para  calificar  los  casos  de  gran  intensidad,  cuando  afec- 
tan á  gran  número  de  individuos,  como  ocurrió  en  la  pandemia  de  1389-90. 

De  la  grippe  y  su  tratamiento.  —  El  Dr.  Hernández  Briz  dio  lectura  á  una 
comunicación  sobre  la  grippe  y  su  tratamiento  :  dijo  que  sólo  haría  algunas 
ligeras  consideraciones  sobre  esta  interesante  y  poco  conocida  enfermedad, 
exponiendo  sus-observaciones  personales  y  el  resultado  de  la  terapéutica 
empleada  en  ellas.  Enumeró  las  epidemias  habidas  en  el  siglo  xvm  y  en  el 
actual,  y  llamó  la  atención  sobre  un  hecho  consignado  por  el  incomparable 
clínico  Graves,  cual  es,. que  no  se  deben  confundir  la  grippe  ó  influenza,  en- 
fermedad eminentemente  infecciosa  y  epidémica,  que  invade  en  muy  poco 
tiempo  el  mundo  entero,  con  las  manifestaciones  catarrales  (constitución  ca* 
tarral),  que  se  presenta  todos  los  años  en  los  países  templados  y  que  pneden 
revestir  una  forma  clínica  parecida  á  la  grippe  ;  en  una  palabra,  qne  hay  qne 
hacer  una  distinción  análoga  á  la  que  se  admite  entre  el  calera  asiático  y  el 
cólera  nostras.  Dijo  que  la  grippe  es  la  enfermedad  más  polimorfa  de  todas 
las  conocidas,  que  ataca  á  todos  los  órganos  más  importantes  de  la  vida;  de 
aquí  sus  infinitas  variedades,  pero  que  en  medio  de  éstas  se  apreciaba  que 
el  veneno  grippal  atacaba  de  un  modo  preferente  al  sistema  nervioso,  de 
donde  el  fondo  de  astenia  y  de  adinamia  de  estos  enfermos,  aun  en  las  formas 
más  benignas,  viniendo  á  producir  una  acción  deprimente,  paralítica,  an¿l<> 
ga  á  la  que  determina  la  difteria.  Expuso  interesantes  observaciones  de  la? 
formas  que  más  le  habían  llamado  la  atención,  fijándole  principalmente  en 
las  bronco-pneumonías  y  pleuresías  diafragmad  cas,  y  entre  los  varios  casos 
que  citó,  uno  complicado  además  con  pericarditis,  que  terminó  por  curación, 
quedando  repuesta  por  completo  la  enferma  y  desconocida  hasta  para  su  fa- 
milia, á  los  cuatro  meses  de  la  enfermedad. 

Citó  otros  casos  muy  notables  de  la  forma  pseudo-fímica  de  la  grippe, 
pues  sabido  es  que  esta  enfermedad  simula  las  diversas  formas  de  la  tisis» 
la  aguda  ó  granulia,  la  sub-aguda  y  la  crónica.  Llamó  la  atención  de  la  for- 
ma p8eudo-meningítica,  exponiendo  un  caso  muy  interesante  de  ella  y  di- 
ciendo que  en  Barcelona  se  habían  presentado  varios  casos,  y  que  el  respe- 
table  médico  catalán,  el  Dr.  Rodríguez  Méndez,  según  dice  en  el  acreditado 
periódico  la  Gaceta  Médica  Catalana,  en  Barcelona  hace  grandes  estragos 
en  la  actualidad  esta  pandemia,  que  desgraciadamente  desde  1889-90,  está 
haciendo  tantas  víctimas  en  todo  el  globo.  Habló  de  las  formas  gastro-in- 
testinales,  febriles,  catarrales,  reumatoideas,  bulbares,  etc.,  etc.  Se  ocupa 
de  la  contagiosidad  de  esta  dolencia  reconocida  y  demostrada  hoy  por  todos 
los  prácticos,  exponiendo  unas  observaciones  personales  muy  curiosas  qne 
demuestran  este  extremo. 

Dijo  que  esta  enfermedad  parecía  ser  producida  por  un  microbio  específi- 


■ 


353 

coy  que  se  consideran  definitivos  los  trabajos  hechos  en  este  sentido  por 
Canon,  Pfeiffer,  Teissier,  Ronx  y  Pittin;  qne  esta  enfermedad  reconoce  por 
agente  patógeno  un  microbio  muy  difusible  y  transmisible  á  la  vez  por  el 
contacto  directo  y  por  el  aire.  Las  conclusiones  de  la  tesis  de  Jarrón,  que 
estudia  este  asunto  con  gran  detenimiento,  son  :  1.a  Que  en  los  esputos,  la 
sangre  y  las  orinas  de  los  gripposos  se  encuentra  un  organismo  especial, 
esencialmente  polimorfo,  ordinariamente  agrupado  en  forma  de  diplo-bacilo 
ó  de  cadenita  y  siempre  encapsulado;  la  cápsula  es  siempre  risible  después 
de  la  acción  del  ácido  acético  al  1  por  100.  2/  La  secreción  de  estos  orga- 
nismos es  virulenta  para  el  conejo.  8/  En  la  gríppe,  las  orinas  y  los  esputos 
son  muy  tóxicos  para  el  conejo ;  esta  toxicidad  es  debida  á  las  secreciones 
del  diplo-bacilo.  4t.ñ  La  gríppe  es  la  resultante  de  una  intoxicación  por  los 
productos  solubles  segregados  por  el  diplo-bacilo.  Al  hablar  del  tratamien- 
to dijo,  repitiendo  las  palabras  del  profesor  Grasset,  que  en  la  gríppe  es 
entre  todas  las  afecciones,  una  en  la  cual  el  análisis  clínico  es  más  útil  y  la 
medicina  de  las  indicaciones  presta  los  más  continuos  servicios  ;  habló  del 
gran  resultado  que  le  hablan  dado,  hasta  el  punto  de  considerarlo  casi  como 
especifico,  las  sales  de  quinina,  y  que  para  combatir  la  astenia  que  queda  en 
la  convalecencia,  no  tienen  rival  estas  sales.  Expuso  observaciones  referen- 
tes á  su  acción  profiláctica,  citando  las  experiencias  del  profesor  Moné,  de 
Tolosa  (Francia),  que  confirman  esta  hipótesis.  Elogia  la  importancia  de  la 
revulsión  enérgica,  de  los  excitantes,  café,  cafeína,  alcohol,  estricnina,  los 
«alicilatos  y  ácido  salicilico,  salol  en  las  formas  gas  tro-intestinales,  etc,  et- 
cétera, la  medicación  de  las  indicaciones,  que  variará  según  la  importancia 
del  síntoma  que  compromete  la  vida.  —  Codina  Oastbllví. 


ACADEMIA    MÉDICO-QUIRÚRGICA    E8PAÑOLA 
Sesiones  de  loe  dios  11, 18  y  25  de  Febrero  de  1895. 

Abceso  subperiéstico  del  húmero.  —  Fístula  bronca-cutánea  consecutiva.  —  El 

Dr.  D.  CiLRemNo  Moliher  :  El  caso  clínico  que  tengo  el  honor  de  presentar 
i  la  Academia,  del  cual  no  he  podido  encontrar  precedentes  en  las  obras 
clásicas  de  Cirugía,  es  interesantísimo  y  digno  de  ser  expuesto,  porque  de- 
maestra cómo  las  colecciones  purulentas  se  abren  paso  en  ocasiones  á  tra- 
vés de  aponeurosis  resistentes,  y  venciendo  las  leyes  de  la  gravedad  para  co- 
municar con  cavidades  importantes,  poniendo  en  peligro  inminente  la  vida 
del  enfermo. 

Un  individuo  de  constitución  sana,  de  treinta  y  seis  años  de  edad,  de  ofi- 
cio labrador,  es  acometido  de  fiebre  intensa  con  desórdenes  nerviosos,  que 
hacen  pensar  en  un  proceso  agudo  del  cerebro  ó  sus  cubiertas ;  á  los  ocho 
4fo  calma  la  fiebre  y  el  enfermo  se  queja  de  dolor  vivo  y  terebrante  en  la 
puto  superior  é  interna  del  brazo  izquierdo,  que  presentaba  tumefacción 
moderada  circunscrita  por  una  zona  de  tejido  edematizado ;  cinco  días  des- 
pués se  practicó  una  pequeña  incisión  que  dio  salida  á  un  pus  espeso  y  ro- 
jizo, y  algunas  horas  después  el  enfermo  experimentaba  disnea,  opresión  y 


354 

tos  violenta  con  expectoración  purulenta  también  rojiza,  que  poco  después 
se  hizo  muy  fétida. 

En  el  momento  en  que  le  examinamos  (quince  días  de  enfermedad)  pre- 
sentaba el  cuadro  más  acabado  de  una  infección  séptica;  descompuesto  el 
semblante,  amarilla  y  sudosa  la  pjel,  postrado  y  delirante,  metido  en  un 
charco  de  heces  corrompidas  que  expulsaba  involuntariamente,  y  con  un 
pulso  pequeño  y  rápido,  la  proximidad  de  este  enfermo  era  ciertamente  re- 
pulsiva, y  sobre  todo  imponente,  porque  parecía  que  la  vida  se  extinguía 
por  momentos  ;  tenía  además  disnea,  tos  con  expectoración  purulenta  y  de 
una  fetidez  parecida  á  la  que  presenta  el  aliento  en  la  gangrena  del  pulmón 
y  que  desde  luego  hacía  presentir  que  primitiva  ó  secundariamente  existia 
un  foco  tóxico  en  la  cavidad  de  los  bronquios  ó  en  el  parénquima  pulmonar. 

En  la  cara  interna  del  brazo  izquierdo,  inmediatamente  por  debajo  del 
límite  convencional  de  la  pared  axilar  externa,  encontramos  una  tumefac- 
ción circunscrita  sin  cambio  de  coloración  en  la  piel,  con  un  orificio  en  for- 
ma de  un  pequeño  ojal,  que  dejaba  salir  pus  adh érente  de  caracteres  físico» 
iguales  á  los  del  que  se  veía  en  la  escupidera  del  enfermo,  y  al  llegar  á  este 
punto  del  examen,  presenciamos  un  sorprendente  y  raro  fenómeno :  en  el 
momento  de  la  inspiración,  se  deprimían  y  aproximaban  los  bordes  de  la 
pequeña  abertura,  y  el  aire  se  precipitaba  por  ella  produciendo  un  silbido; 
después  un  gorgoteo  grueso,  ruidoso,  en  sentido  ascendente,  paralelo  á  la 
dilatación  torácica,  una  espiración  brusca  por  sacudida,  un  golpe  de  tos,  un 
esputo  de  pus  y  luego  una  corriente  gaseosa  inversa,  ruidosa  también  y  se- 
mejante á  los  últimos  estertores  de  la  agonía,  y  expulsión  por  la  fístula  á 
pequeños  borbotones  ó  salpicado,  de  algunas  gotas  de  pus  siempre  fétido  y 
rojizo. 

Estos  fenómenos  podían  modificarse  ó  hacerse  cesar,  comprimiendo  el 
trayecto  ó  haciendo  la  oclusión  de  la  boca  y  nariz;  en  este  caso,  los  fenóme- 
nos que  llamaremos  espiratorios  eran  los  que  principalmente  se  acentuaban; 
colocada  una  luz  á  algunos  centímetros  y  en  frente  del  orificio  cutáneo,  se 
apagaba  al  primer  soplo,  y  el  líquido  purulento  salpicaba,  empujado  por  la 
corriente  aérea ;  era  una  vómica  de  origen  extracavitario ;  la  oclusión  del 
trayecto  hacía -cesar  todo  fenómeno  á  costa  de  una  opresión  respiratoria  y 
una  disnea  que  hacían  pensar  en  lo  mucho  que  favorecía  la  expulsión  del 
pus  por  los  bronquios  aquella  vis  a  tergo,  el  impulso  de  aquella  corriente  ga- 
seosa, cuyo  paso  permitía  esta  singular  vía  complementaría  de  la  respira- 
ción. La  auscultación  nos  hizo  observar  estertores  gruesos  al  nivel  de  la  pe- 
netración y  subcrepitantes  en  la  zona  periférica  y  en  la  base  del  pulmón,  y 
por  la  compresión  pudimos,  después  de  hacer  una  amplia  dilatación  del  tra- 
yecto en  su  porción  axilar  externa,  marcar  la  dirección  de  éste,  que  subien- 
do paralela  á  la  cara  interna  del  húmero  se  doblaba  en  ángulo  recto  por  de- 
trás del  pectoral  mayor,  para  terminar  debajo  de  la  linea  inferior  del  trián- 
gulo clavi-pectoral. 

Como  lo  que  tiene  de  sorprendente  este  caso  se  debe  al  hecho  insólito  de 
la  penetración  del  pus  en  la  cavidad  torácica,  y  por  fortuna  para  este  enfer- 
mo en  un  bronquio  que  encontró  á  su  paso,  interesa  saber  de  qué  modo  una 
colección  líquida,  puede,  contra  las  leyes  de  la  gravedad,  seguir  tan  extraño 
camino,  y  disecando  los  tejidos,  atravesar  las  fuertes  murallas  que  en  esta 
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región  forman  las  aponeurosis,  principalmente  la  axilar  y  la  pectoral  pro- 
fundas. 

£1  abeeso  se  inició  debajo  del  punto  de  inserción  del  tendón  del  pectoral 
mayor ;  una  enérgica  contracción  de  este  músculo,  produjo  sin  duda  alguna 
un  desprendimiento  ó  nn  equimosis  subperióstico  ó  una  lesión  física,  cual- 
quiera que  en  un  individuo  predispuesto  determina  una  periostitis  infeccio- 
sa, y  el  abeeso  subperióstico  consiguiente  ;  allí  estaba  para  confirmar  este 
juicio  diagnóstico  la  denudación  del  bu  eso  en  una  extensión  de  algunos  cen- 
tímetros, la  curación  sin  dar  secuestro  óseo  alguno  y  la  cicatriz  larga  y  adhe- 
rente  que  estos  abeesos  dejan  en  pos  de  si.  Distendido  el  periostio,  y  abrién- 
dose en  fia  parte  más  alta  el  abeeso,  pudo  caminar  el  pus  por  debajo  del 
pectoral  mayor  para  perforar  la  aponeurosis  profunda  debajo  del  espacia 
¡nfra-clavicular,  pudo  abrirse  paso  a  través  de  la  aponeurosis  en  el  mis- 
mo hueco  axilar,  ó  bien,  por  último,  pudo  correrse  bordeando  el  paquete 
vásculo-nervioso,  y  atravesar  en  él  la  aponeurosis ;  la  primera  hipótesis  re- 
sulta verosímil  pero  no  probable,  pues  aunque  la  aponeurosis  el  a  vi- pectoral, 
i  medida  que  desciende  se  hace  menos  resistente,  y  una  de  sus  hojas  se  des- 
dobla para  formar  la  vaina  del  músculo  pectoral  mendr,  las  colecciones  li- 
quidas que  caminan  por  debajo  del  músculo  pectoral  mayor,  después  de  le- 
vantar este  músculo  vienen  á  presentarse  en  el  espacio  que  existe  entre  las 
fibras  más  externas  superiores  del  pectoral  mayor  y  las  internas  del  deltoi- 
des, ese  espacio  que  Lisfranc  y  otros  cirujanos  han  pretendido  aprovechar 
para  llegar  á  la  arteria  subclavia. 

Menos  verosímil  y  completamente  improbable  creemos  la  hipótesis  de  la 
perforación  de  la  aponeurosis  en  el  hueco  axilar  aunque  sea  por  el  orificio 
que  presenta  para  el  paso  de  los  importantes  vasos  y  nervios  que  la  atravie- 
san, pues  en  uno  y  otro  caso  no  se  explica  que  el  liquido  venza  las  mayores 
resistencias  aumentadas  por  su  propio  peso.  Queda  una  última  hipótesis  á 
nuestro  juicio  la  mas  aceptable  ;  la  aponeurosis  el avi- pectoral  viene  á  inser- 
tarse en  su  porción  externa  en  la  apófisis  concoides  y  desciende  para  for- 
mar la  vaina  del  músculo  coraco-braquial,  algunas  de  cuyas  fibras  carnosas 
se  insertan  directamente  en  la  cara  interna  del  húmero,  y  como  aquí  preci- 
samente se  formó  el  abeeso,  distendido  el  periostio,  y  despegadas  las  fibras 
carnosas,  el  pus  camina  por  detrás,  entre  estas  y  la  superficie  ósea  denudada 
haciéndose  casi  en  su  propio  origen  su b-apo neurótico  y  encontrando  escasas 
resistencias  á  través  de  un  plano  laxo,  ganó  la  pared  torácica  y  se  abrió  co- 
municación en  el  bronquio,  provocando  una  pleuritis,  mejor  dicho,  pleuro- 
bronquitis  seguida  de  ulceración. 

Voy  á  decir  tan  sólo  dos  palabras  acerca  del  tratamiento  empleado,  y  es- 
tas para  que  la  historia  de  este  interesante  caso  no  aparezca  mutilada  é  in- 
completa :  desinfección  intus  et  extra  ;  esta  favorecida  por  un  extenso  des- 
bridamiento ;  tónicos  generales  y  compresión  durante  tres  días  de  la  por- 
ción torácica  del  trayecto  supuratorio ;  poco  tiempo  después,  el  enfermo, 
completamente  repuesto  de  tan  grave  quebranto,  se  dedicaba  de  nuevo  á' las 
frenas  del  campo. 

¿Podría  haberse  evitado  este  extraño  contratiempo?  Desde  luego  afirmo  que 
»íi  y  si  de  algo  sirviera  mi  consejo,  yo  advertiría  á  los  prácticos,  que  al  encon- 
arse ante  un  caso  de  periostitis  de  la  cara  interna  del  hximero  en  su  por- 
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ción  superior  y  este  diagnóstico  estuviera  perfectamente  sentado ,  cosa  que 
no  ocurre,  porque  en  los  comienzos,  la  periostitis  y  la  osteomielitis  infec- 
ciosas tienen  casi  la  misma  siritoraatologíav  se  proceda  como  si  se  tratase  de 
esta  última  enfermedad,  seguros  de  que  la  intervención  precoz,  sobre  evitar 
graves  riesgos,  nos  descubre  la  parte  enferma,  y  nos  da  el  único  elemento 
importante  del  diagnóstico. 

He  terminado  mi  exposición,  señores  Académicos.  Entre  las  consideracio- 
nes á  que  el  caso  presentado  se  presta,  he  reseñado  brevemente  las  que  me 
lian  parecido  pertinentes  á  su  mayor  esclarecimiento,  y  entre  las  consecuen- 
cias prácticas  que  de  esta  historia  se  pueden  deducir,  no  es  á  la  verdad  h 
menos  importante  la  que  podemos  aplicar  á  la  terapéutica  operatoria,  y  esto 
roncotomía  natural  que  en  este  enfermo  se  operó,  nos  enseña  que  en  la? 
indicaciónes  de  la  abertura  traqueal,  cuando  ésta  no  fuese  practicable,  no 
deben  declararse  vencidos  los  grandes  maestros  de  la  Cirugía. 

Sarcomatosis  cutánea,  idiopática  múltiple,  hemorrágica—  El  Dr-  Azda  pre- 
sentó á  la  Academia  un  hombre,  de  sesenta  y  dos  años,  sin  antecedentes 
morbosos  personales  ni  de  familia.  En  la  pierna  izquierda  sufrió  hace  tinos 
dos  años  un  traumatismo  insignificante.  Dos  ó  tres  meses  antes  de  acudirá 
la  consulta  del  Hospital  de  San  Juan  de  Dios,  aparición  en  el  borde  externo 
del  pie  izquierdo  de  nudosidades  pequeñas,  indolentes,  superficiales,  de  for- 
mas redondeadas  y  coloración  violácea  ó  negro-azulada.  Crecimiento  lento 
de  los  nodulos  y  aumento  rápido  del  número  de  los  mismos.  Tumefacción 
(.■orno  edematosa  del  borde  externo  del  pie  y  región  maleolar  y  retro -maleolar 
externa  izquierdas,  con  coloración  rojiza.  Aparición  de  sensación  de  ardor  y 
picor  en  las  partes  citadas.  Cansancio  de  la  pierna  aun  por  marchas  cortas, 
con  aumento  de  la  tumefacción.  Pocos  días  antes  de  acudir  á  la  consulta, 
aparición  de  nodulos  en  la  parte  anterior  déla  articulación  tibio-astra^alina. 
Ulceración  de  uno  de  los  nodulos  primeramente  desarrollados  en  el  borde  ex- 
terno del  pie.  Al  ser  observado  se  comprobó  un  buen  estado  general  y  lesio- 
nes cutáneas  circunscritas  al  pie  y  parte  inferior  de  la  pierna  izquierda. 

En  el  borde  externo  del  pie,  región  maleolar  y  retro-maleolar  externa, 
cara  anterior  de  la  articulación  tibio-astragálica,  y  parte  inferior  y  posterior 
déla  pierna,  se  encontraban  desigualmente  repartidos  unos  80  nodulifcos 
neoplásicos,  de  un  tamaño  que  oscilaba  entre  el  de  un  perdigan  y  el  de  una 
pequeña  avellana.  Los  más  pequeños  mejor  se  notaban  por  el  tacto  que  ¿la 
vista.  Estaban  desarrollados  en  el  espesor  de  la  piel  y  eran  bastante  resis- 
tentes, de  formas  redondeadas  ú  ovales  y  coloración  violada  ó  negruzca.  La 
coloración  negra  era  tanto  más  intensa  cuanto  más  viejo  es  el  nodulo.  Toda 
la  parte  externa  del  pie  estaba  tumefacta  y  rojiza,  ligeramente  doloroso  a 
la  presión,  y  era  el  sitio  donde  los  tumores  abundaban  más. 

Las  nociones  que  por  la  lectura  de  las  descripciones  de  los  pocos  casos  se- 
mejantes publicados  tenía  el  Dr.  Azúa,  le  indujeron  á  diagnosticar  dioica- 
mente el  caso,  obteniendo  después  la  confirmación  del  examen  histológico 
practicado  mediante  la  biopsiadel  tumorato  ulcerado.  La  textura  anatómi- 
ca demostró  ser  el  nodulo  un  sarcoma,  muy  rico  en  vasos  capilares, de  pare- 
des muy  tenues  y  con  abundantísimos  focos  hemorrá^icoB,  que  eran  el  ori- 
gen de  la  coloración  que  los  tumores  ofrecían.  Las  preparaciones  puestti 
en  los  microscopios,  permitieron  comprobar  lo  ya  dicho. 
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La  marcha  de  esta  enfermedad  es  invasora,  y  lleva  a  la  sarcomatosis  ge- 
neralizada cutánea  y  visceral,  produciendo  la  muerte  en  un  plazo  de  dos  á 
tres  anos.  Se  trató  al  enfermo  por  las  inyecciones  de  licor  de  Fowler  en  las 
masas  musculares  de  los  glúteos  y  por  la  destrucción  con  el  termo-cauterio 
de  los  tumores  que  se  ulceraron,  que  hasta  ahora  no  han  sido  más  que  tres 
ó  cuatro. 

El  Dr.  Azúa  nos  ha  prometido  remitirnos  más  extensamente  la  historia 
de  este  enfermo,  notable  por  muchos  conceptos,  así  que  lleve  más  tiempo  de 
observación. 

Tres  casos  de  decolación  del  fémur.  —  El  Dr.  Cospedal  Tomé  hace  una  ex- 
tensa é  interesante  Comunicación,  en  la  que  expone  tres  observaciones  de 
decolación  del  fémur,  declarándose  partidario  del  procedimiento  de  raqueta 
anterior  para  la  desarticulación  del  muslo,  preferible,  en  su  concepto,  al 
adoptado  generalmente  de  gran  colgajo  anterior.  Este  trabajo  aparecerá  in- 
tegro en  uno  de  los  próximos  números  de  la  Revista. 

Upes  tubérculo-gomoso  del  dorso  de  la  mano  izquierda  en  forma  de  rupia. — 
Lupus  rupioide.  —  El  Dr.  Pardo  Regidor,  presentó  un  enfermo,  de  veintidós 
años  de  edad,  soltero,  barbero,  natural  de  Fuensalida  (Toledo),  de  buena  sa- 
lud habitual  y  sin  antecedentes  de  familia.  Tiene  padres  y  hermanos,  todos 
en  perfecta  salud.  Refiere  el  enfermo  que  cuando  tenia  diez  afíos,  y  al  pasar 
por  un  prado,  se  pinchó  el  dorso  de  la  mano  izquierda  con  un  junco.  No  hizo 
caso  al  principio;  pero  pasados  quince  ó  veinte  días,  vio  que  se  le  formó  un 
bultito  en  el  mismo  sitio,  y  como  aumentase  de  volumen  y  le  doliera,  se  de- 
cidió á  consultar  ai  médico,  el  que  le  ordenó  unas  sanguijuelas,  paños  de 
agua  de  vegeto,  y,  por  último,  cataplasmas  emolientes  repetidas.  Asi  conti- 
nuó durante  ocho  meses,  llegando  el  tumor  á  adquirir  las  dimensiones  de 
un  huevo  de  paloma.  Se  ulceró,  por  último,  dando  salida  á  pus  y  sangre  en 
escasa  cantidad.  Seis  afios  continuó  abierto,  habiéndose  empleado  en  este 
tiempo  tintura  de  iodo,  agua  fenicada,  iodoformo  y  diversos  ungüentos  que 
el  enfermo  no  recuerda.  También  se  dilató  profundamente  por  buscar  una 
supuesta  esquirla  ó  secuestro,  cuya  investigación  fue  complétamete  inútil, 
puesto  que  nada  pudo  extraerse.  Inmediatamente  después  de  cerrado  éste 
apareció  otro,  con  los  caracteres  del  anterior,  en  el  borde  externo  de  la  mis- 
ma mano,  correspondiendo  al  tercio  medio  del  primer  metacarpiano.  Este 
goma  corrió  la  misma  suerte  que  su  compañero,  si  bien  tardó  solamente  seis 
meses  en  encontrarse  completamente  cicatrizado.  Debe  hacerse  constar  que 
esta  vez  el  enfermo  fue  sometido  á  un  tratamiento  interno  enérgico,  de  aceite 
de  hígado  de  bacalao,  tintura  de  iodo,  jarabe  de  rábano,  carne  asada,  etc. 
Al  terminar  la  cicatrización  de  este  segundo  período  apareció  entre  éste  y 
el  primero  otro  igual  que  los  precedentes,  y  viendo  que  no  se  ulceraba  se 
incindió  por  el  médico  del  pueblo,  dando  salida  á  sangre  y  pus,  también  en 
escasa  cantidad.  A  pesar  de  la  medicación  interna  y  externa,  no  se  pudo 
conseguir  la  cicatrización  del  tumor.  Al  contrario,  la  lesión  se  extendía  por 
los  sitios  primeramente  invadidos,  segregando  un  pus  sucio,  que  al  concre- 
tarte formaba  costras  grises,  espesas,  osteiformes,  que  eran  reemplazadas 
por  otras  cuando  éstas  se  desprendían  por  la  aplicación  de  cualquier  poma- 
da. Los  toques  repetidos  con  nitrato  de  plata  eran  insuficientes  para  dete- 
ner la  marcha  progresiva  del  padecimiento,  y  en  este  estado  se  presentó  otro 
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goma  como  los  anteriores  en  el  mismo  lado,  y  situado  sobre  la  extremidad 
inferior  del  cubito.  Cansado  el  enfermo  de  acudir  ¿varios  médicos,  y  de  em- 
plear multitud  de  remedios,  se  decidió  á  venir  á  Madrid,  i  egresando  en  el 
Instituto  Dermatológico  el  día  27  de  Febrero. 

Cuando  vimos  á  este  enfermo  en  la  Academia,  tenía  casi  todo  el  dorso 
de  la  mano  izquierda  invadido.  En  efecto,  desde  la  parte  media  del  cuarto 
metacarpiano,  hasta  el  borde  externo  de  la  mano,  comprendiendo  una  ex- 
tensión de  4  centímetros  en  sentido  transversal  y  3  en  el  vértice,  se  apre- 
ciaba una  superficie  costrosa,  irregular,  de  color  negruzco,  semejante  á  U 
concha  de  las  ostras,  segregando  espontáneamente  y  á  la  presión  una  ligera 
cantidad  de  pus.  El  tejido  subcostroso  estaba  profundamente  infiltrado, 
cuya  infiltración  parecía  envolver  los  tendones  extensorea  de  los  dedos.  In- 
dolente la  enfermedad,  salvo  cuando  se  ejercía  presión  sobre  ella.  Uuazona 
rojo-lívida  circunscribía  la  lesión,  presentándose  cierta  infiltración  que  ee 
borraba  lentamente  á  medida  que  se  separaba  del  borde.  Sobre  la  extremi- 
dad inferior  del  cubito  otra  placa  de  1  centímetro  de  diámetro  con  semejan- 
tes caracteres  á  la  primera,  pero  más  característico  el  aspecto  tupi  forme  de 
la  costra.  El  diagnóstico  clínico  fue  de  lupus  tubérculo-gomoso ,  comprobándo- 
se más  tarde  histológicamente  por  la  existencia  del  bacilo  patógeno  de  la  tu- 
berculosis. Antes  de  proceder  á  la  operación,  quiso  el  Dr.  Pardo  Regidor 
presentar  este  enfermo  ala  Academia.  El  tratamiento  que  dicho  señor  iba  i 
emplear  era  el  raspado  profundo  de  todo  el  tejido  lúpico  hasta  llegar  á  la 
zona  sana,  respetando,  como  es  consiguiente,  los  tendones.  Después  la  cau- 
terización ígnea,  curando  asépticamente  la  superficie  operada  hasta  [a 
completa  cicatrización.  El  Dr.  Pardo  Regidor  tenía  fondadas  esperanzas  Je 
ver  curado  á  su  enfermo  en  un  plazo  relativamente  corto,  sin  que  la  inte- 
gridad en  el  movimiento  de  la  mano  sufriese  la  más  leve  alteración,  y  pro- 
metió presentarle  de  nuevo  á  la  Academia  cuando  esto  se  hubiese  realizado. 

Julio  Uleoia. 


PERIÓDICOS 


Un  caso  do  apoplegía  histórica.  —  El  Dr.  D.  Enrique  Fortun  refiere  esta 
observación  en  la  Remata  de  Ciencias  Médicas ,  de  la  Habana  ; 

Se  trata  de  una  joven  de  veinte  años,  que  hacia  una  hora  sufría  un  ataque 
con  pérdida  del  conocimiento.  Bastaba  la  inspección  para  comprender  qae 
se  trataba  de  una  apoplegía :  la  enferma  yacía  inmóvil  en  decúbito  supino, 
los  ojos  semicubiertos  por  los  párpados,  las  pupilas  dilatadas,  no  reacciona- 
ban á  la  luz,  había  insensibilidad  absoluta  y  los  miembros  caían  cual  masas 
inertes  solicitadas  por  la  gravedad  ;  sin  embargo,  en  el  lado  izquierdo  exis- 
tía, aunque  en  muy  pequeño  grado,  algún  tonos  muscular.  Completaban  el 
cuadro  una  respiración  estertorosa  acompañada  de  un  ruido  sibilante  de 
timbre  muy  agudo,  que  daba  á  dicho  cuadro  un  aspecto  verdaderamente  ate- 
rrador ;  el  pulso  era  pequeño  y  frecuente.  Aquel  estado,  según  manifestaron 
los  familiares,  había  sobrevenido  bruscamente.  Como  era  natural  trató  el 
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Dr.  Portan  en  seguida,  de  averiguar  la  etiología  del  síndrome.  Después  de 
eliminar  las  causas  triviales  de  la  apoplegia  (hemorragia  cerebral,  embolia, 
etcétera),  pensó  que  pudiera  tratarse  de  un  estado  comatoso  engendrado  por 
alguna  nefritis  ó  por  la  diabetes  y  decidid  analizar  la  orina.  No  teniendo 
sonda  á  mano  y  mientras  pensaba  enviar  por  una,  descubrió  el  Dr.  Fortun 
un  síntoma  que  se  le  había  pasado  inadvertido  :  la  contractura  de  los  mús- 
culos elevadores  de  la  mandíbula  inferior.  Aquel  fenómero  le  llamó  podero- 
samente la  atención ;  un  trismus  en  un  estado  apopléctico,  es  decir,  en  un 
proceso  que  va  acompañado  de  una  resolución  muscular  universal,  tenía 
forzosamente  que  llamar  la  atención.  Este  signo,  anómalo,  despertó  la  sos- 
pecha de  que  pudiera  tratarse  de  un  estado  histérico,  pero  no  le  seducía  esa 
idea  al  Dr.  Fortun  y  no  le  seducía,  porque  le  era  difícil  creer  que  pudiera 
el  histerismo  engendrar  una  apoplegia.  Sin  embargo,  comprimió  primero  la 
región  ovárica  derecha,  sin  resultado,  y  después  la  izquierda  ;  entonces  la 
enferma  lanzó  un  terrible  grito,  sobrevino  inmediatamente  un  epistotónos 
violentísimo,  suspiró  intensamente  y  cayó  inerte  en  el  lecho :  el  ataque  ha- 
bía cesado. 

Tratamiento  de  las  úlceras  crónicas  simples  de  las  piernas  con  la  compresión 
elástica*— En  la  Gaceta  Medica  Catalana,  da  á  conocer  el  Dr.  D.  Ramón  To- 
rrebadella  el  siguiente  método,  que,  al  decir  del  autor,  es  tan  simple  en  su 
técnica  y  aplicación  como  feliz  y  constante  en  sus  resultados  : 

He  aquf  el  procedimiento  que  emplea :  1.*  Lava  cuidadosamente  la  úlcera 
y  sus  contornos  con  algodón  antiséptico  empapado  en  cocimiento  de  quina 
fenicado.  2.*  Limpia  la  úlcera  y  la  piel  circunvecina,  cubre  aquella  con  seda 
protcctive  mojada  en  una  solución  de  acetato  de  alúmina  al  2  por  100.  Por  en- 
cima de  la  seda  coloca  un  pedazo  de  mackintosk  ú  otra  tela  impermeable,  el 
hale,  por  ejemplo,  rebasando  los  limites  de  la  úlcera.  3.°  Por  encima  de  la 
cubierta  impermeable  y  correspondiendo  á  todo  el  espacio  que  abarca  la  so- 
lución de  continuidad,  coloca  una  esponja  seca  y  elástica.  Todo  esto  se  recu- 
bre con  una  compresa  que  dé  vuelta  á  la  pierna;  y  4.°  finalmente,  arrolla  una 
larga  venda,  cuyas  vueltas  empiecen  por  el  pie  y  vayan  subiendo  hasta  cerca 
déla  rodilla,  ejerciendo  una  presión  uniforme  y  algo  fuerte,  sin  ser  excesi- 
va, acentuándose  un  poco  más  cuando  recubra  la  esponja. 

En  algunos  casos  son  dolorosas  las  primeras  curas  y  hay  necesidad  de 
aflojar  la  venda ;  pero  esto  acontece  poquísimas  veces,  el  dolor  generalmen- 
te es  muy  soportable,  y  desde  la  segunda  ó  tercera  cura,  lejos  de  sentir  do- 
lor, experimentan  los  enfermos  un  estado  de  bienestar  á  que  no  estaban 
acostumbrados.  A  las  veinticuatro  horas  se  levanta  el  aposito.  Be  vuelve  á 
lavar  bien  la  úlcera  y  la  piel  circunvecina  y  se  repite  la  misma  cura.  En 
cuanto  á  la  frecuencia  de  las  curas  sucesivas  depende  del  estado  de  la  úlce- 
cera;  si  ésta  es  extensa  y  mana  pus  y  se90sidad,  es  necesario  renovarlas  una 
Tez  al  día;  si,  por  el  contrario,  está  limpia  y  seca,  se  renuevan  cada  dos, 
tres  ó  cuatro  días.  Generalmente  deberá  practicarse  una  cura  diaria  durante 
los  tres  ó  cuatro  primeros  días  ;  después  una  cura  cada  dos  días  ;  y,  por  úl- 
timo, basta  renovarla  cada  tres  ó  cuatro.  No  se  hace  esperar  el  buen  aspec- 
to que  suelen  adquirir  las  úlceras  así  tratadas.  El  color  lívido,  parduzco  ó 
rojo-pálido  que  les  es  propio,  tórnase  en  hermoso  color  rojo,  renace  la  vita- 
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lidad  capilar  extendida  y  todos  estos  cambios  se  operan  en  breve,  Al  prvp  ■ 
tiempo,  vése  cómo  avanza  por  los  bordes  el  tejido  epitelial,  blanco  y  deja- 
do en  su  principio,  y  se  levanta  el  fondo  de  la  úlcera  y  ee  reducen  con  rapi- 
dez sus  límites.  Por  fin,  queda  ésta  cerrada,  pero  el  tejido  epitelial  que  la 
recubre  forma  primeramente  una  película  tenue  que  adquiere  después  mayor 
grosor  y  solidez  hasta  que  por  último  participa  de  loe  caracteres  de  los  teji- 
dos circunvecinos.  Hasta  que  llegue  este  último  estado,  no  deben  abando- 
narse los  medios  empleados. 

No  es  difícil  interpretar,  en  concepto  del  Dr.  Torrebadella,  el  mecanismo 
del  proceso  curativo  y  la  bondad  del  procedimiento  descrito.  Son  harto  co- 
nocidos los  factores  patógenos  de  esta  clase  de  ulceraciones.  Remanso  y 
obstáculos  á  la  circulación  venosa  producidos  por  la  posición  vertical  soste- 
nida frecuentemente  por  las  várices  ;  edema  y  compresión  de  los  conductos 
arteriales  ;  escasa  vitalidad  neoformadora  ó  reparadora  cuando  por  una  cansa 
cualquiera  aparece  la  ulceración.  Como  resultado  de  estas  condiciones,  el 
proceso  destructor  tiende  á  generalizarse  y  la  curación  se  hace  más  difícil. 

El  método  descrito,  contrarresta,  según  el  autor,  victoriosamente  todas  es- 
tas circunstancias.  Ejerciendo  una  compresión  uniforme  y  constante,  se 
combate  perfectamenle  la  dilatación  venosa,  disminuye  el  edema  y  se  facili- 
ta la  circulación  asi  venosa  como  arterial,  esta  última  por  vía  indirecta,  pues- 
to que  se  sustraen  los  obstáculos  que  la  dificultaban.  Por  esta  especie  de 
amasamiento  permanente  se  restablece  la  normalidad  del  proceso  curativo 
colocando  la  solución  de  continuidad  en  sus  condiciones  ordinarias  de  repa- 
ración. Esta,  á  lo  menos,  parece,  dice  el  Dr.  Torrebadella,  la  explicación 
más  lógica  que  debe  atribuirse  á  la  bondad  de  este  procedimiento. 

Julio  Ulecia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesión  del  5  de  Marzo  de  1895  (1). 

Encefalopatía  grippal.  —  El  Dr.  Cornil  refirió  tres  casos  de  accidentes  cu- 
rables debidos  á  la  grippe.  Los  dos  primeros  parecían  calcados  uno  en  otro 
á  excepción  de  que  la  parálisis  motora  recayó  en  uno  á  la  derecha  y  fue  acom- 
pañada de  afasia,  mientras  que  en  el  otro  recayó  á  la  izquierda  y  no  se  com- 
plicó con  afasia.  A  excepción  de  esta  diferencia,  los  mismos  síntomas :  *1 


(I)  La  sesión  del  26  de  Febrero  se  levantó  en  señal  de  duelo  por  la  muerte  del  doctor 
Alfonso  Ouerin. 
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principio  cefalea  intensa  de  larga  duración,  después  pérdida  pasajera  del 
conocimiento,  coma  incompleto  con  estertor,  que  duró  tres  semanas  en  un 
enfermo  y  sólo  cuatro  días  en  otro,  con  hemiparexia,  conservación  de  la  sen- 
sibilidad, parálisis  facial,  trastornos  visuales,  desigualdad  de  las  pupilas, 
parálisis  de  los  esfínteres,  conservación  de  los  reflejos  tendinosos.  Al  prin- 
cipio era  de  sospechar  una  meningitis  aguda,  después  una  lesión  (encefali- 
tis ó  foquillos  hemorrágicos)  de  los  centros  motores  de  un  hemisferio  cere- 
bral. Es  probable,  en  efecto,  que  se  inflamaran  las  meninges  y  se  afectara  la 
substancia  cortical  del  cerebro  en  sus  zonas  motoras.  Pero  la  curación,  len- 
ta en  el  primer  caso,  rápida  en  el  segundo,  distingue  por  completo  estas  le- 
siones de  la  meningitis  aguda  clásica  ó  de  la  meninge- encefalitis,  que  son 
casi  siempre  mortales.  La  conservación  de  la  sensibilidad,  la  parálisis  fa- 
cial, la  de  los  esfínteres  y  los  trastornos  visuales  profundos  bastan  para  dis- 
tinguir estos  dos  cubos  de  la  hemiplegia  histérica. 

En  la  tercer  observación  se  trataba  de  un  histérico,  y  la  hemiplegia  fue 
acompañada  de  hemianestesia ;  pero  se  observó  también  parálisis  facial, 
desigualdad  pnpilar  y  afasia  distinta  por  completo  del  mutismo  nervioso,  de 
manera  que,  á  pesar  del  terreno  histérico,  se  diagnosticó  la  encefalopatía. 

£1  Dr.  L.  Colín  :  Cuando  se  presentó  en  nuestro  ejército  la  meningitis 
cerebro-espinal,  cada  cual  quiso  explicarla  por  una  modificación  de  la  forma 
de  las  enfermedades  coexistentes,  y  ciertos  observadores,  en  particular  Mi- 
cbel  Levy,  indicaron  las  relaciones  de  esta  afección  terrible  con  la  grippe. 
Los  cabos  referidos  por  el  Dr.  Cornil,  en  particular  los  dos  primeros,  podrían 
justificar  esta  opinión. 

Traccionos  de  la  lengua  é  insuflación.  — -  El  Dr.  Laborde,  dijo  que  no  había 
desacreditado  el  procedimiento  de  insuflación  laríngea ;  pero  lo  que  importa 
es  demostrar  la  superioridad  de  los  procedimientos  de  excitación  directa 
deducidos  á  la  vez  de  los  datos  fisiológicos  experimentales  y  de  la  consagra- 
ción clínica.  Al  contrario  de  lo  que  cree  el  Dr.  Tarnier,  el  aire  espirado  por 
el  insnflador,  contiene  siempre  desde  el  principio  al  fin  ácido  carbónico,  lo 
que,  unido  á  la  falta  de  oxigeno,  crea  un  peligro  relativo  en  las  condiciones 
asfíxicas  en  que  se  opera.  La  ventaja  de  las  tracciones  rítmicas  de  la  len- 
gua, ventaja  que  demuestran  hechos  cada  vez  más  numerosos,  consiste  en 
reanimar  el  reflejo  respiratorio  y  la  función  que  de  él  depende.  Conviene  no 
oWidar  que  sea  el  que  quiera  el  estado  aparente  del  recién  nacido  en  vías  de 
asfixia,  es  posible  reanimarlo  en  un  período  más  avanzado  que  en  el  que 
obra  la  insuflación. 

El  Dr.  Tarnier  recordó  que  el  Dr.  Touvenain,  á  pesar  de  ejercer  las  trac- 
ciones rítmicas  durante  veinte  minutos,  no  ha  podido  reanimar  á  los  recién 
nacidos. 

El  Dr.  Pinard,  dijo  que  á  pesar  de  todos  sus  esfuerzos,  no  ha  conseguido 
un  éxito  con  este  procedimiento  y  si  con  la  insuflación. 

ElDr.Guéniot,nonegóquelas  tracciones  rítmicas  produzcan  buenos  resul- 
tados en  los  recién-nacidos,  pero  por  desgracia  es  muy  frecuente,  que  los  mé- 
dicos no  pueden  hacer  la  insuflación  ó  no  tienen  los  instrumentos  necesarios. 
Efectos  comparados  de  las  bebidas  alcohólicas  en  el  hombre  y  su  influencia 
predisponente  sobre  la  tuberculosis.  —  Progresos  crecientes  del  consumo  de  be- 
bidas con  esencias  y  necesidad  de  remediarlo.— El  Dr.  Lancereadx:  Envista 
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del  progreso  creciente  del  consumo  [de  bebidas  con  esencias,  debemos  no 
sólo  demostrar  su  peligro  sino  buscar  remedio  al  mal. 

Después  de  haber  confundido  los  efectos  producidos  por  las  diferentes  be- 
bidas alcohólicas,  conseguí  poco  á  poco  separarlos,  y  en  1877  lei  en  este  sitio 
un  trabajo  en  el  que  indiqué  las  manifestaciones  morbosas  especiales  oca- 
sionadas por  las  bebidas  con  esencias,  conocidas  por  lo  común  con  los  nom- 
bres de  amargos,  aperitivos,  etc.  Algunos  años  después,  me  rae  posible 
señalar  de  un  modo  definitivo  los  caracteres  de  los  desórdenes  producidos 
por  el  abuso  del  vino  y  de  los  alcoholes,  de  manera  que  diagnosticar  los  efec- 
tos de  cada  una  de  estas  substancias  sobre  el  organismo  humano,  es  sólo  un 
juego. 

Como  las  intoxicaciones  agudas  por  estos  productos  diversos  sólo  son 
accidentes  pasajeros,  se  dejarán  á  un  lado  y  trataremos  únicamente  de  las 
crónicas.  Aunque  estas  últimas  presentan  caracteres  comunes,  como  las  pi- 
tuitas materiales,  los  sueños  terroríficos,  los  insomnios,  etc.,  tienen  también 
caracteres  propios  que  permiten  no  confundirlos,  no  sólo  en  varios  indivi- 
duos sino  en  uno  mismo.  Estos  caracteres  se  conocen  por  el  examen  de  la 
sensibilidad  y  por  la  exploración  de  las  visceras  abdominales. 

La  sensibilidad  táctil  y  la  térmica,  se  modifican  poco  por  el  exceso  en  la 
bebida,  pero  la  sensibilidad  dolorosa,  objetiva  ó  subjetiva,  se  altera  de  un 
modo  notable  ;  las  bebidas  con  esencia  la  exageran  y  el  vino  y  el  alcohol  la 
disminuyen  ó  suprimen,  al  menos  en  las  extremidades  inferiores.  El  alco- 
hol, lo  mismo  que  los  aperitivos,  no  modifica  el  volumen  del  hígado,  mien- 
tras que  el  abuso  del  vino  lo  exagera  siempre  después  de  algunos  años. 

El  ajenjo  y  las  bebidas  similares  exageran  el  reflejo  plantar,  hasta  el  pun- 
to de  que  el  cosquilleo  más  ligero  es  mal  tolerado,  y  el  pellizco  más  insig- 
nificante en  las  piernas,  los  muslos  ó  el  abdomen,  produce  un  dolor  insopor- 
table. Estos  desórdenes,  simétricos  siempre,  existen  también  en  los  miem- 
bros superiores,  pero  son  menos  acentuados.  La  compresión  más  ligera  en 
la  parte  anterior  del  abdomen,  es  muy  penosa ;  hace  contraer  los  músculos 
con  inclinación  de  la  cabeza  hacia  atrás  y  del  tronco  hacia  adelante,  fenó- 
menos bastante  análogos  á  los  que  se  observan  en  las  histéricas  al  compri- 
mirse la  región  ov arica. 

Estas  alteraciones,  que  van  en  disminución  desde  las  partes  inferiores  á 
las  superiores,  se  observan  algunas  veces  con  los  mismos  caracteres  en  la 
región  posterior  del  tronco,  y  son  tanto  menos  intensos  cuanto  mayor  es  la 
elevación.  Nada  de  esto  se  observa  en  los  bebedores  de  vino  y  de  alcohol, 
en  los  que  la  sensi  bilidad  para  el  dolor  disminuye  en  las  extremidades  infe- 
riores hasta  una  altura  variable  y  de  una  manera  siempre  simétrica,  presen- 
tando luego  una  zona  de  hiperalgesia  de  algunos  centímetros  de  extensión, 
después  de  la  que  es  normal  la  sensibilidad. 

Los  desórdenes  característicos  de  la  sensibilidad  subjetiva  en  los  bebedo- 
res de  ajenjos,  consisten  en  sensaciones  dolorosas,  hormigueos,  picotazos  y 
punzadas,  que  se  presentan,  sobre  todo  por  la  tarde,  bajo  la  influencia  del 
calor  de  la  cama,  y  que  están  localizados  en  las  extremidades  de  los  nervios 
inferiores  y  en  la  proximidad  de  las  articulaciones. 

Estos  desórdenes,  bastante  fuertes  en  ciertos  casos  para  arrancar  gritos  á 
los  enfermos  y  privarles  por  completo  del  reposo,  son  seguidos,  en  ocasio- 


363 

nes,  sobre  todo  en  los  jóvenes,  de  neuritis  coa  parálisis  de  los  nervios  de 
los  miembros,  sobre  todo  de  los  que  se  distribuyen  por  los  músculos  exte- 
riores, y  hasta  de  otroB  nervios,  en  particular  el  óptico  y  el  p neumogás- 
trico. 

Dichas  parálisis,  más  acentuadas  siempre  en  los  miembros  inferiores  que 
en  los  superiores,  principian  por  las  extremidades  y  se  extienden  al  tronco; 
son  simétricas  por  completo,  y  cuando  interesan  sólo  los  miembros,  desapa- 
recen de  ordinario  en  parte  ó  por  completa  después  de  uno  ó  más  años.  Es- 
to* desórdenes  no  se  observan  ni  en  los  bebedores  de  alcohol  ni  en  los  de 
vino ;  son  efecto  de  las  esencias  que  sirven  para  la  confección  de  los  amar* 
g08  y  de  los  aperitivos. 

Estas  diferencias  sintomáticas  de  la  sensibilidad  subjetiva  ú  objetiva,  son 
reacciones  del  organismo  viviente,  ocasionadas  por  la  bebida.  Dichas  reac- 
ciones, tan  constantes  como  las  que  resultan  eu  física  y  en  química,  de  la 
acción  de  dos  cuerpos,  uno  sobre  otro,  permiten  al  práctico  no  engañarse  en 
su  diagnóstico. 

Las  facultades  intelectuales  se  trastornan  con  menos  frecuencia  que  se 
cree,  y  aunque  el  bebedor  de  vino  y  de  alcohol  está  expuesto  al  delirio  agu- 
do, el  que  consume  licores  con  esencia,  cae  más  bien  en  la  demencia  y  en  el 
embrutecimiento. 

Todos  estos  desórdenes,  efectos  directos  del  abuso  de  las  bebidas  alcohó- 
licas, no  son  los  más  temibles,  porque  existen  otros  más  horrorosos  todavía, 
y  que  terminan  casi  siempre  por  la  muerte  ;  me  reñero  á  los  que  ocasionan 
la  tuberculosis. 

Aunque  no  niego  que  la  tuberculosis  es  resultado  de  la  acción  de  un  mi- 
crobio especial  sobre  la  economía,  estoy  cada  vez  más  convencido  de  que 
esta  acción,  análoga  á  la  de  otros  agentes,  el  parásito  del  muguet,  por  ejem- 
plo, sólo  se  ejerce  sobre  un  organismo  predispuesto.  No  hay  circunstancia 
más  apta  para  favorecer  esta  predisposición  que  el  exceso  de  bebidas,  sobre 
todo  de  licores  con  esencias.  En  el  siglo  último,  habían  observado  ya  algu- 
nos prácticos  que  en  el  campo  es  más  frecuente  la  tisis  en  los  individuos 
qoe  abusan  de  las  bebidas.  Hace  treinta  y  dos  años  sostengo  que  estos 
excesos  son  una  de  las  causas  predisponentes  principales  de  la  tubercu- 
losis. 

La  inñuencia  de  las  bebidas  alcohólicas  sobre  la  tuberculosis,  se  funda  en 
dos  clases  de  pruebas :  los  fenómenos  de  esta  enfermedad  en  los  bebedores 
y  bu  frecuencia  en  los  mismos  individuos.  La  tisis  del  bebedor  tiene  carac- 
teres propios,  tanto  por  su  localización  como  por  su  marcha.  Al  contrario  de 
los  datos  clásicos  que  fijan  esta  localización  en  el  vértice  izquierdo  y  por 
delante,  lo  que  es  exacto  para  la  tisis  debida  á  la  alimentación  ó  ventilación 
insuficiente,  la  tuberculosis  del  bebedor  se  fija  en  el  vértice  derecho  y  por 
detrás,  en  forma  de  granulaciones  que  disminuyen  la  elasticidad  á  la  percu- 
sión. El  mal  se  manifiesta  casi  siempre  á  consecuencia  del  primer  brote;  va 
acompañado  á  menudo  de  hemoptisis,  y  si  el  bebedor  tiene  el  talento  de  co- 
rregir sus  malas  costumbres  y  de  alimentarse  bien,  cura  las  más  de  las  ve- 
ces. Por  desgracia,  casi  nunca  ocurre  esto ;  sobrevienen  un  segundo,  un  ter- 
cer brote,  y  la  enfermedad,  poco  alarmante  al  principio,  adquiere  de  repente 

una  gravedad  excesiva  por  la  extensión  y  la  propagación  de  los  tubérculos* 
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En  ciertos  casos  se  generalizan  desde  el  principio ;  pero  aun  entonces  a 
posible  contener  su  evolución.  En  algunos  bebedores,  la  tuberculosis  inrtde 
á  la  vez  los  pulmones,  el  peritoneo,  las  meninges,  y  mata  con  rapidez.  En  to- 
dos estos  casos,  el  alcohol  y  las  esencias,  al  disminuir]  a»  combustiones  or- 
gánicas y  al  eliminarse  por  los  pulmones,  crean  una  predisposición  general 
y  local,  que  prepara  el  terreno  para  el  desarrollo  del  bacilo  de  la  tuberculosis. 

Estas  predisposiciones,  cuya  influencia  es  tan  importante  en  la  génesis  y 
evolución  tuberculosas,  nunca  llamarán  la  atención  lo  suficiente.  Aunque  es 
necesaria  la  inspección  de  las  carnes  y  de  los  alimentos,  lo  es  mucho  más  ls 
de  las  bebidas  alcohólicas  y  el  disminuir  su  consumo,  cada  vez  mayor. 

Según  una  estadística  del  Director  de  contribuciones  indirecta»,  el  conso* 
mo  del  ajenjo  y  de  las  bebidas  similares  aumenta  cada  afio  en  proporciones 
considerables,  porque  los  57.732  hectolitros  gastados  en  1885,  se  han  eleva- 
do en  1892  á  129.678.  Hoy  este  consumo  debe  exceder  de  125.000  hectolitro! 
en  París.  De  20  enfermos  que  ingresan  en  mi  clínica,  10  próximamente  son 
intoxicados  :  5  por  vino  y  alcohol,  y  5  por  ajenjo  y  sus  similares. 

Los  intoxicados  declaran,  sin  rubor,  que  el  ajenjo  se  lia  hecho  una  bebídn 
á  la  moda,  y  que  su  consumo  aumenta  en  proporción  grandísima,  sobretodo 
en  las  mujeres.  Las  consecuencias  son  fáciles  de  comprender:  el  ajenjo  no 
sólo  destruye  la  salud,  sino  las  economías  y  el  bienestar  de  una  familia. 

He  creído  hasta  hace  poco  tiempo,  que,  disminuyendo  el  número  de  ta- 
bernas y  elevando  la  contribución  de  las  bebidas  alcohólicas,  podrís  coní  - 
nene  el  progreso  del  alcoholismo;  pero  desde  que  conozco  mejor  los  efectos 
perniciosos  que  produce  el  exceso  de  las  bebidas  alcohólicas,  pienso  de  oír» 
manera.  Como  estas  bebidas  son  mucho  más  funestas  por  los  aceites  esen- 
ciales que  las  componen,  el  único  medio  de  evitar  el  peligro  es  impedirla 
adición  de  estas  esencias  á  los  alcoholes,  ó  prohibir  el  consumo  ó  la  fabrica- 
ción del  licor  de  ajenjo.  Esta  medida  es  tanto  más  importante,  cuanto  que 
cada  día  se  ve  hacer  un  licor  nuevo  con  esencias,  que  anuncia  su  inventor  en 
todas  partes. 

8e  dirá  que  el  medio  que  propongo  es  radical  en  demasía,  porque  suprime 
grandes  industrias  que  enriquecen  al  país.  No,  estas  industrias  no  enrique- 
cen al  país,  le  empobrecen  y  arruinan,  porque  disminuyen  sobre  manera  sn 
población.  El  remedio  debe  estar  á  la  altura  del  peligro.  Hace  poco  tiempo 
supe  que  una  sociedad  industrial,  atraída  por  la  falta  de  utilización  del  ajen- 
jo en  Rumania,  pidió  al  Gobierno  de  este  país  autorización  para  fundar  ana 
destilería  de  aperitivos,  y  el  Gobierno,  con  un  acierto  que  nunca  se  alabara 
como  debe,  negó  el  permiso. 

Un  colega  de  la  República  del  Ecuador,  me  manifestó  hace  algunos  día*, 
que  el  Gobierno  de  su  país  prohibe  la  entrada  del  ajenjo  y  de  los  licores  ei 
milares.  Creo  que  otras  naciones  obrarán  de  larmisiua  manera. 

Para  terminar,  formularé  en  forma  de  voto  las  proposiciones  siguiente? : 

1.a  Disminuir  bastante  el  número  de  tabernas. 

2.a  Disminuir  en  lo  posible  el  impuesto  sobre  la  sidra  y  la  cerveza. 

3.*  Imponer  al  vino  una  contribución  moderada,  y  oponerse  á  las  falsifi- 
caciones que  le  hacen  nocivo. 

4.*  Elevar  la  contribución  sobre  el  alcohol  de  bebida,  y  hacer  que  dicho 
producto  esté  libre,  en  lo  posible,  de  sus  impurezas. 
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5.a  Prohibir  el  consamo  de  las  bebidas  llamadas  amargos,  aperitivos,  et- 
cétera, porque  las  esencias  que  contienen  ejercen  una  acción  perniciosa  so- 
bre el  organismo  hnmano,  y  son  una  de  las  cansas  generales  de  la  despobla- 
ción y  del  empobrecimiento  del  pais.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  día  C  de  Marzo  de  1895. 

Resección  de  parte  del  tendón  largo  del  bíceps.— El  Dr.  Barzy  :  Se  trata  de 
no  hombre  de  cuarenta  años  que,  cargando  el  17  de  Junio  un  saco  muy  pe- 
sado en  un  coche,  sintió  repentinamente  un  dolor  vivo,  una  especie  de  cru- 
jido en  la  parte  alta  del  brazo,  quedando  imposibilitado  de  moverlo  duran- 
te diez  minutos.  Cuatro  días  después  del  accidente,  le  vimos  en  el  hos- 
pital del  siguiente  modo :  persistencia  de  un  ligero  dolor  en  el  brazo,  es- 
pecialmente á  la  presión  por  dentro  de  la  Y  del  deltoides ;  impotencia  poco 
marcada  del  brazo,  aumento  del  diámetro  antero-posterior  del  mismo.  Entre 
la  V  del  deltoides  >  el  borde  externo  del  bíceps,  hay  una  depresión  visible 
y  dolo  rosa;  cuando  el  enfermo  flexiona  su  antebrazo,  se  nota  claramente  el 
fascículo  coraco-braquial  del  bíceps,  pero  por  fuera,  en  el  trayecto  de  la 
porción  larga  del  bíceps,  se  nota  una  depresión.  Se  hizo  el  diagnóstico  de 
rotura  del  tendón  de  la  porción  larga  del  biceps.  Después  de  incindir  la  piel 
i  lo  largo  del  borde  externo  del  bíceps,  encontramos  una  aponeurosis  in- 
tacta, que  también  incindimos;  salió  un  liquido  sanguinolento  y  observa- 
moa  la  extremidad  libre  del  tendón  arrancado  dirigida  hacia  abajo;  reseca- 
moa  la  parte  de  tendón  libre  y  suturamos  la  extremidad  á  las  fibras  muscu- 
lares del  coraco-braquial,  haciendo  de  este  modo  una  sutura  músculo-apo- 
aenrótica.  Al  cabo  de  un  mes,  poco  mas  ó  menos,  se  obtuvo  la  unión,  con- 
servándose los  movimientos  de  flexión  del  antebrazo ;  sólo  ha  quedado  ligera 
atrofia  muscular  en  el  brazo. 

Tres  observaciones  de  luxaciones  antiguas.  —  El  Dr.  Picqué  en  nombre  del 
Dr.  Civel :  Cn  la  primera  se  trata  de  una  luxación  irreductible  del  codo  hacia 
atrás,  en  una  mujer  de  veintidós  años.  Todos  los  procedimientos  ordinarios, 
incluso  el  cloroformo,  no  dieron  resultado.  Veintidós  días  después  del  acci- 
dente, se  hizo  la  artrotomla,  valiéndose  de  la  incisión  transversal  recomen- 
dada por  Volker  y  Doyen  por  encima  del  olécranon  y  dos  incisiones  latera- 
les. A  pesar  de  esto,  no  se  pudo  obtener  la  reducción,  porqne  el  obstáculo 
procedía  del  ligamento  anterior  y  de  las  fibras  del  braquial  anterior  que  se 
habían  interpuesto  entre  las  superficies  articulares.  Para  mantener  la  reduc- 
ción rae  necesario  seccionar  el  ligamento  anterior.  Las  consecuencias  ope- 
ratorias, perfectas ;  á  los  cinco  meses,  casi  había  desaparecido  la  atrofia 
muscular;  el  tríceps  aún  tenía  poca  fuerza ;  la  flexión  voluntaria  hasta  el 
ángulo  recto,  exige  muchos  esfuerzos  musculares  y  la  extensión  voluntaria 
«s  imposible. 

En  la  segunda  se  trata  de  una  luxación  intra-coracóidea  del  hombro  dere- 
cho, qne  databa  de  cinco  meses,  con  atrofia  marcada  del  muñón  del  hombro 
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y  con  un  trayecto  fistuloso  en  este  sitio,  quo  procedía  de  un  abceeo  profun- 
do. Se  hizo  la  artrotomia,  valiéndose  de  una  incisión  en  L  invertida.  La  ca- 
beza ósea  estaba  inmóvil  y  las  tracciones  ejercidas  sobre  el  húmero  no  &e 
comunicaban  á  la  cabeza  de  este  hueso.  £1  obstáculo  se  hallaba  hacia  aden- 
tro, en  la  tuberosidad  menor.  Ensayando  un  movimiento  de  rotación  del  hú- 
mero hacia  afuera,  se  arrancó  la  tuberosidad  menor,  lo  cual  permitió  la  re- 
ducción de  la  cabeza,  que  se  sostuvo  bien  á  los  diez  días.  Pero  al  cabo  de 
dos  meses,  los  movimientos  aún  eran  difíciles,  y  más  tarde  se  dislocó  la  ca- 
beza hacia  adentro,  persistiendo  el  trayecto  fistuloso  y  la  atrofia  muscular. 
(En  opinión  del  Dr.  Picqué,  se  trata  en  este  caso  de  una  escapulalgia  tuber- 
culosa con  luxación  patológica). 

En  la  tercera  se  trata  de  una  luxación  intra-coracóidea  del  hombro  dere- 
cho, traumática,  irreductible,  que  databa  de  doce  días,  en  un  hombre  de  se- 
senta y  cinco  años.  Se  hizo  la  artrotomia ;  las  tracciones  del  húmero  no  mo- 
vían la  cabeza  de  este  hueso;  se  desbridó  la  cápsula  hacia  la  apófisis  cora* 
cóides  y  se  obtuvo  rápidamente  la  reducción ;  el  resultado  funcional  fue  per- 
fecto, y  se  han  recobrado  todos  los  movimientos. 

El  Dr.  Lucas  Chamfionniére  :  La  intervención  quirúrgica  está  justificada 
en  los  tres  casos  del  Dr.  Civel,  solo  con  algunas  reservas  en  el  tercero-  Eq 
las  luxaciones  antiguas  del  codo,  la  resección  total  de  la  articulación  es  su- 
perior á  la  simple  artrotomia,  conservando  la  cabeza  del  radio.  La  artro- 
tomia sólo  debe  aplicarse  en  caeos  recientes.  En  las  luxaciones  del  hom- 
bro también  creemos  preferible  la  resección.  Sólo  en  los  viejos  puede  inten- 
tarse una  artrotomia  simple. 

El  Dr.  Monod  :  Creo  que  el  Dr.  Civel  intervino  con  demasiada  rapidez  en 
su  tercer  caso. 

El  Dr.  Felizet:  También  preferimos  á  la  artrotomia  simple,  la  resección* 
Pero  en  el  niño  la  resección  total  del  codo  no  tiene  grandes  ventajas*  El  re- 
sultado funcional  es  perfecto  con  la  resección  parcial»  respetando  los  dos 
huesos  del  antebrazo. 

El  Dr.  Mabchand:  Recientemente  hemos  visto  una  luxación  inrra-cora- 
oóidea  en  una  mujer  de  sesenta  y  dos  años,  que  databa  de  doce  días,  y  la  re- 
ducción ha  sido  muy  simple.  En  las  luxaciones  muy  antiguas  es  necesario 
hacer  la  resección  total,  puesto  que  las  lesiones  articulares  y  peri-articula- 
res  impiden  hacer  la  artrotomia  simple. 

El  Dr.  Quenú  :  La  antigüedad  de  la  luxación  no  tiene  ninguna  importan- 
cia para  elegir  la  intervención  ;  sólo  se  ha  de  saber  si  es  irreductible  ó  no; 
si  es  irreductible  á  pesar  del  cloroformo,  se  ha  de  intervenir  lo  más  pron- 
to posible. 

El  Dr.  Kibmisson  :  Los  casos  de  luxación  primitivamente  irreductibles, 
son  muy  raros.  En  los  casos  recientes,  si  no  hay  lesiones  articulares,  debe 
bastar  la  artrotomia  y  en  caso  contrario,  la  resección  parcial  nos  parece  nnrf 
buena,  resecando  la  parte  inferior  del  húmero. 

El  Dr.  Lucas  Championniérk  :  Queríamos  decir,  que  la  artrotomia  no  da 
tan  buenos  resultados  funcionales  como  la  resección,  aunque  no  eBtén  muy 
alteradas  las  superficies  articulares. 

El  Dr.  Tüffier  :  Hemos  visto  un  caso  de  luxación  del  hombro  de  muy 
antigua  fecha.  La  cabeza  humeral  estaba  enclavada  detrás  de  la  apófisis  co- 
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racóides.  No  había  indicios  de  cápsula  articular  ni  de  cavidad  glenoidea.  La 
resección,  pues,  era  la  única  operación  indicada  y  posible. 

Muevo  procedimiento  para  tratar  una  fístula  recto-vaginal.  —El  Dr.  Segond  : 
Se  trata  de  tina  enferma  de  treinta  y  un  años,  que  á  los  quince  se  intro- 
dujo en  la  vagina  un  frasco  de  una  pomada,  el  cual  no  fue  extraído :  la 
enferma  se  casó  á  los  diecinueve  años.  A  fines  del  año  anterior,  es  decir,  al 
cabo  de  dieciséis  años,  el  frasco  provocó  accidentes  perito neal es  graves  y  lo 
podo  extraer  un  médico  de  provincias.  En  el  fondo  de  la  vagina  había  una 
ulceración  ancha  y  profunda  y  una  fístula  recto- vaginal,  la  cual  tiene  la  for- 
ma de  una  perforación  transversal  que  ocupaba  toda  la  longitud  de  la  pared 
posterior  de  la  vagina ;  tiene  por  labio  inferior  la  vagina  y  el  recto,  y  por 
labio  superior  el  propio  cuello  del  útero  deformado.  Como  que  los  procedi- 
miento* ordinarios  eran  inaplicables,  he  aquí  lo  que  hicimos  :  Dilatamos 
ampliamente  el  esfínter  anal ;  después,  incindiendo  circularmente  toda  la 
mucosa  rectal,  hemos  extirpado  toda  la  porción  inferior  del  recto  hasta  la 
fístula,  cuya  extirpación  ha  seguido  un  plano  oblicuo  hacia  abajo  y  atrás, 
partiendo  de  lo  más  alto  de  la  fístula  hasta  llegar  á  1  centímetro  del  ano. 
Después,  desdoblando  más  allá  el  recto,  lo  hemos  atraído  para  suturar  su 
porción  superior  al  ano,  formando  de  este  modo  una  especie  de  velo  rectal 
detrás  de  la  fístula. 

El  Dr.  Le  Dkntü  :  Hemos  observado  una  enferma  que  tuvo  durante  dos 
años  un  frasco  de  vaselina  en  la  vagina.  El  procedimiento  del  Dr.  Segond 
es  por  deslizamiento. 

El  Dr.  Mokod  :  Hemos  visto  una  enferma  que,  sin  inconveniente,  ha  lle- 
vado en  la  vagina  un  pesario  largo  de  porcelana  durante  ocho  afíos. 

CODINA  CaSTBLLVÍ. 


PRIMER    CONGRESO    FRANCÉS   DK   MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Lyon  del  25  al  29  de  Octubre  de  1894. 

(Continuación). 

Valar  dioica  del  quimismo  estomacal.  —  El  Dr.  G.  Haybv  :  El  progreso  en 
semeiologia  depende  de  la  perfección  en  los  métodos  de  examen  de  los  en- 
fermos. El  estudio  químico  del  contenido  del  estómago,  es  uno  de  los  pro- 
cedimientos más  importantes.  Reaumur  y  Spallanzani  hicieron  el  siglo  pa- 
sado experiencias  memorables,  que  se  consideran  como  las  enseñanzas  pri- 
meras sobre  las  propiedades  digestivas  del  jugo  gástrico.  Kussmaul  había 
vulgarizado  el  uso  de  la  bomba  gástrica  con  un  fin  terapéutico,  cuando  se  le 
ocurrió  á  Leube  emplear  este  instrumento  para  estudiar  las  perturbaciones 
funcionales  del  estómago.  Fue  el  primer  esbozo  clínico  para  el  estudio  quí- 
mico del  jugo  gástrico. 

ios  médicos  alemanes  dicen  que  las  glándulas  del  estómago  extraen  de 
»  sangre  el  ácido  clorhídrico,  que  con  la  pepsina  representa  el  elemento  ac- 
tivo del  jugo  gástrico  y  el  factor  principal,  por  no  decir  único,  de  la  acidez 
«rtomacal.  Basta  medir  la  acidez  total  para  averiguar  cualitativamente  el 
ácido  clorhídrico  libre.  Este  método  es  insuficiente. 
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En  1888,  cuando  al  estudiar  las  anemias  emprendí  un  trabajo  Mobre  las 
dispepsias  de  las  cloró  ticas,  comprendí  que  se  necesitaban  procedimientos 
de  análisis  más  exactos  que  los  que  se  empleaban.  Existían  dos  opiniones, 
respecto  á  la  causa  de  la  acidez  del  jugo  gástrico;  la  de  Bidder  j  Schmidt, 
que  atribuye  esta  acidez  á  la  secreción  y  á  la  presencia  en  el  contenido  es- 
tomacal del  ácido  clorhídrico  libre;  la  de  C.  Richet  que  invoca  la  presen- 
cia en  el  jugo  gástrico  del  ácido  clorhídrico,  combinado  con  substancias  or- 
gánicas de  la  naturaleza  de  las  1  encinas. 

Los  estudios  que  hice  en  colaboración  con  Winter,  por  medio  del  proce- 
dimiento, clorométrico,  prueba  que  la  secreción  gástrica  debida  á  la  excita- 
ción que  produce  el  alimento,  es  clorurado  salina.  Si  el  alimento  no  contiene 
substancias  albuminóides,  es  decir,  materiales  que  digerir,  el  cloro  del  jugo 
gástrico,  se  presenta  casi  exclusivamente  en  forma  de  cloro  mineral.  Exis- 
ten, no  obstante,  en  dicho  jugo  combinaciones  cloro-orgánicas  debidas,  se- 
gún parece,  á  la  presencia  de  residuos  alimenticios  ó  celulares.  Dotante  la 
digestión  de  una  comida  mixta,  los  cloruros  fijos  se  utilizan  en  forma  de 
combinaciones  cloro-orgánicas.  El  acido  clorhídrico  libre  es*  al  parecer,  na 
producto  accesorio,  y  en  cierto  modo  accidental  del  jugo  gástrico.  Este  ácido 
se  encuentra  en  el  jugo  gástrico  normal,  sobre  todo  en  estado  de  combina- 
ciones orgánicas  que  representan  el  factor  más  importante  de  la  acidez  total. 
El  quimismo  gástrico  puede  definirse,  desde  el  punto  de  vista  clínico» 
como  el  conjunto  de  datos  sobre  la  función  química  del  estomago,  sacados 
del  análisis  del  contenido  estomacal  extraído  durante  el  curso  de  una  diges- 
tión dada.  El  estudio  químico  más  perfecto  que  puede  hacerse  de  la  función 
gástrica,  consiste  en  determinar  las  variaciones  del  elemento  clorado.  Este 
método  permite  conocer  signos  importantes  y  de  gran  valor  diagnóstico. 

La  introducción  en  clínica  de  los  nuevos  procedimientos  de  exploración 
gástrica,  dio  á  la  dispepsia  nerviosa  una  importancia  exagerada.  Para  no 
incurrir  en  exageraciones,  es  preciso,  inspirándose  en  la  buena  tradicción 
médica,  relacionar  los  signos  con  que  se  ha  enriquecido  la  semeiologia  de 
las  afecciones  gástricas  y  las  lesiones  á  que  está  expuesto  el  aparato  glan- 
dular del  estómago.  Mis  estudios  histológicos  me  han  convencido  da  que  la 
patología  gástrica  obedece  á  las  mismas  leyes  generales  que  rigen  la  patolo- 
gía de  las  demás  visceras,  y  que  el  estómago,  lo  mismo  que  el  hígado  y  loa 
ríñones,  sólo  presenta  trastornos  funcionales,  apreciables  cuando  está  lesio- 
nado y  afectado,  á  veces  de  una  manera  notable.  Los  enfermos  que  se  que- 
jan del  estómago  no  representan  más  que  una  parte  de  los  que  padecen  le- 
siones glandulares  de  este  órgano. 

Entre  las  alteraciones  glandulares  que  han  quedado  casi  desconocida 
merecen  mención  especial  las  que  constituyen  las  formas  diversas  de  la  gw* 
tritis  parenquimatosa.  Las  lesiones  glandulares  no  se  habían  señalado  haeU 
estos  últimos  años  en  la  descripción  clásica  de  la  gastritis  crónica.  Sepa 
Korczinski  y  Jaworski,  la  irritación  de  la  mucosa  gástrica  produce  la  infil- 
tración de  leucocitos  con  fluxión.  A  causa  de  esta  congestión,  los  elementos 
celulares  de  las  glándulas  funcionan  de  una  manera  exagerada  y  aumeuUa 
en  cualidad  y  cantidad  las  secreciones.  De  este  modo  'resulta  en  vida  la  di- 
gestión de  las  células  principales  con  persistencia  de  las  de  revestimiento. 
La  abundancia  del  jugo  gástrico,  mantiene  una  irritación  continua  de  la  que 
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dependen  la  hipersecreción  y  el  catarro  ácido.  Estos  autores  señalan,  según 
se  re,  la  coincidencia  de  una  infiltración  de  leucocitos  con  una  lesión  parti- 
cular que  consiste  en  una  especie  de  digestión  de  las  células  durante  la 
vid*. 

No  son  estos  los  caracteres  de  la  gastritis  parenquimatosa,  porque  en  sus 
formas  puras  se  caracteriza  por  un  proceso  que  interesa  sólo  los  elementos 
glandulares,  y  que  es  independiente  de  la  infiltración  de  leucocitos.  Princi- 
pia en  la  región  péptica  y  tiende  á  generalizarse  y  entonces  se  observa  un 
hecho  de  los  mas  curiosos,  la  transformación  completa  de  la  región  pilóríca, 
cajas  glándulas  adquieren  los  caracteres  de  las  pépticas. 

La  irritación  localizada  en  los  elementos  glandulares  preexistentes,  pre- 
senta diversas  variedades  anatómicas.  Puede  ser  sólo  neoformatriz  ó  com- 
plicarse con  degeneración  de  los  elementos  neoformados  y  de  exudaciones 
intra-celulares. 

Esta  gastritis  parenquimatosa  es  la  que  se  observa  en  los  casos  de  hiper- 
clorhidria.  ¿Cuál  es  la  causa  anatómica  de  la  producción  excesiva  de  ácido 
clorhídrico  libre?  Me  limitaré  á  decir  sobre  el  particular,  que  en  los  casos 
que  he  observado  la  hiperclorhidría  era  correlativa  de  la  transformación  de 
las  glándulas  pilórícas  en  pépticas,  ó  si  se  quiere,  de  la  desaparición  en  la 
constitución  de  la  mucosa  gástrica  de  las  glándulas  productoras  de  jugo  al- 
calino pilórico.  Añadiré  que  la  iritación  de  las  células  principales  desempe- 
ña, al  parecer  en  este  fenómeno,  un  papel  tan  importante  ó  más,  que  la  le- 
sión de  las  células  llamadas  de  revestimiento. 

La  gastritis  parenquimatosa  es  la  que  se  encuentra  en  los  hiperclorhidri- 
coa.  ¿Depende  de  un  trastorno  primitivo  del  sistema  nervioso?  Tal  vez.  Por 
el  momento  me  limito  á  señalar  la  coincidencia  de  ciertos  signos  y  de  cier- 
tas lesiones,  y  todo  lo  que  se  diga  hoy  fuera  de  esta  simple  ley  de  coinciden- 
cia, es  hipótesis  pura. 

En  el  cáncer,  el  estado  de  la  digestión  depende  de  la  lesión  del  aparato 
glandular.  El  cáncer  se  desarrolla  casi  siempre  en  el  curso  de  una  gastritis 
cr&nica  antigua  que  produce  un  estado  hipopéptico  ó  apéptico.  No  existe  el 
acido  clorhídrico  libre  y  es  poco  abundante  el  combinado  orgánicamente. 
En  la  úlcera  hay  hiperpepsia.  Se  observa  gastritis  parenquimatosa  más  ó 
menos  pura. 
Una  palabra  tocante  á  la  significación  de  las  fermentaciones  anormales. 
Estas  fermentaciones  se  observan  principalmente  en  la  gastritis  paren- 
quimatosa, en  las  gastritis  crónicas  complicadas  con  atonía,  etc.  Las  causas 
•on  poco  conocidas,  pero  se  ha  observado  que  existen  relaciones  entre  cier- 
tas formas  de  fermentación  y  el  trastorno  de  la  función  química  gástrica. 
Cuando  el  ácido  clorhídrico  es  abundante,  es  frecuentísima  la  fermentación 
acética  y  rara  la  láctica.  Si,  por  el  contrario,  falta  el  ácido  clorhídrico  libre 
ó  disminuye  la  producción  de  los  compuestos  cloro-orgánicos  ácidos,  se 
acentúa  la  fermentación  láctica,  por  poco  que  se  prolongue  la  digestión. 

£3  estudio  de  las  enfermedades  del  estómago,  facilitada  hoy  por  un  méto- 
do científico  exacto,  no  está  concluido.  Se  necesita  para  ello  recoger  nuevas 
observaciones  clínicas. 

El  Dr.  Bodbobt  :  La  secreción  gástrica  varía  en  cualidad,  según  la  ali  - 
mentación  ó  según  laB  condiciones  de  existencia,  de  salud,  ó  de  enferme- 
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dad  del  individuo.  La  pepsina  y  el  fermento  lab  faltan  pocas  veces.  El  valor 
digestivo  de  un  jugo  gástrico,  depende,  al  parecer,  sobre  todo  de  la  secre- 
ción de  ácido  clorhídrico  ;  esta  secreción  está  muy  expuesta  á  sufrir  varia- 
ciones cualitativas. 

El  trabajo  de  la  digestión  estomacal  no  es  definitivo,  sino  una  especie  de 
preparación  para  la  digestión  intestinal ;  esta  preparación  es  más  ó  menos 
completa,  sin  trastorno  serio  para  el  trabajo  ulterior  ó  para  el  individuo, 
siempre  que  sea  normal  la  función  mecánica  del  estómago.  Esta  tiene,  desde 
el  punto  de  vista  de  los  fenómenos  digestivos  generales,  mayor  importancia 
que  los  fenómenos  químicos. 

En  una  misma  afección  estomacal  el  jugo  gástrico  no  presenta  siempre  las 
mismas  anomalías,  por  lo  que  su  análisis  es  incapaz  por  sí  sólo  para  diag- 
nosticar tal  ó  cual  enfermedad  del  estómago.  La  falta  de  ácido  clorhídrico, 
por  ejemplo,  es  insuficiente  para  diagnosticar  un*tumor  gástrico,  como  lo  es 
la  hiperacidez  clorhídrica,  para  afirmar  la  existencia  de  una  úlcera  redonda. 
Pero  el  análisis  químico  del  jugo  gástrico,  unido  á  otros  medios  de  investi- 
gación, sirve  con  seguridad  para  el  diagnóstico  de  ciertas  afecciones  gástri- 
cas. La  hipersecreción  intermitente  ó  permanente  (enfermedad  de  Reich- 
mann)  es  la  única  que  puede  diagnosticarse  sólo  por  el  análisis  químico  del 
jugo  gástrico  recogido  en  ayunas  y  después  de  una  comida  de  prueba;  pero 
para  esto  se  necesita  tener  datos  exactos  sobre  la  acidez  total,  sobre  el  por 
ciento  y  la  cantidad  de  ácido  clorhídrico  libre  ó  combinado,  y  sobre  la  pro- 
porción de  ácidos  orgánicos  que  existen  en  el  estómago. 

En  el  estado  actual  de  la  ciencia,  ignorando  el  modo  de  formación  del 
ácido  clorhídrico,  desconociendo  la  manera  de  obrar  de  la  pepsina,  el  simple 
análisis  químico  de  un  contenido  gástrico  es  insuficiente  para  diferenciar 
las  diversas  afecciones  del  estómago.  Desde  el  punto  de  vista  terapéutico,, 
se  impone  el  análisis  químico  del  jugo  gástrico,  el  único  que  puede  dar  in- 
dicaciones exactas  para  fijar  el  tratamiento  dietético  y  medicinal. 

El  Dr.  Linos8ikr  :  El  procedimiento  para  estudiar  el  quimismo  estomacal 
no  es  perfecto,  y  hasta  puede  decirse  que  es  muy  tosco.  Observamos  varia- 
ciones del  jugo  gástrico  por  causas  múltiples:  dependen,  por  ejemplo,  déla 
hora  en  que  se  hace  la  comida  de  prueba,  de  la  cualidad,  de  la  cantidad  y 
temperatura  de  los  alimeutós.  Pueden  hacerse  idénticas,  á  voluntad,  estas 
condiciones;  pero  no  son,  por  desgracia,  comparables.  Existen  otras  sobre 
las  que  no  podemos  obrar.  Hay  variabilidades  espontáneas  del  jugo  gástrica 
Los  datos  que  suministra  este  jugo,  son  contingentes.  Loe  procedimientos 
químicos  no  son  más  seguros.  Tenemos  muchos  procedimientos  que  nos  per- 
miten dosificar  con  bastante  exactitud  el  ácido  clorhídrico  total.  La  dificul- 
tad consiste  en  la  interpretación. 

Hay  ácido  clorhídrico  libre  muy  ácido,  y  otro  neutro  que  se  combina  con 
las  substancias  albuminoideas.  Es  preciso  conocer  este  ácido  clorhídrico 
combinado.  Pero  nadie  que  dosifique  el  ácido  clorhídrico  libre  es  capaz  de 
certificar  que  existe  en  este  estado.  En  prneba  de  ello,  recuérdese  la  expe- 
riencia de  Arthus,  quien  ha  demostrado  que  la  destilación  del  jugo  gástrico 
no  deja  escapar  el  menor  indicio  de  este  ácido.  En  realidad,  en  las  combi- 
naciones del  ácido  cada  eual  admite  su  división,  variable  según  el  autor,  de 
¿nanera  que  el  ácido  libre  de  Hayem  no  es  el  de  Hoffmann,  etc.,  etc.  Tan- 
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poco  conocemos  mejor  las  combinaciones  del  ácido  clorhídrico.  Terminado 
el  análisis,  es  necesario  interpretar  las  cifras  y  compararlas  con  las  del  es- 
tado normal.  ¿Cuales  son  éstas?  Se  averigua  la  cifra  media  normal.  Pero  es 
difícil  determinar  con  exactitud  la  que  permite  afirmar  la  hipo  y  la  hiper- 
elorhidría.  Se  han  aproximado  en  demasía  estos  limites,  llegándose  á  con- 
siderar todo  el  mundo  como  dispépsico. 

El  Dr.  A.  Matbisü  :  Las  ventajas  de  las  técnicas  nuevas  ha  sido  el  em- 
pleo de  una  técnica  más  exacta.  Voy  á  decir  cómo  deben  hacerse  las  expe- 
riencias. Es  preciso  no  aislar  el  análisis,  sino  sumar  con  él  los  síntomas  do 
la  movilidad  y  de  la  sensibilidad. 

Conocemos  la  cualidad  del  jugo  gástrico,  pero  no  su  cantidad  ni  la  mane- 
ra cómo  segrega  el  estómago  su  contenido.  Podemos  aclarar  estos  puntos, 
refiriendo  el  análisis  al  tanto  por  ciento.  Es  preciso,  por  lo  tanto,  conocer  el 
contenido  del  estómago.  Para  eso  hemos  imaginado  con  Hallot  y  Remond, 
un  procedimiento  especial.  Gracias  á  él,  es  posible  conocer  la  acidez  total, 
todas  las  peptonas  producidas,  etc.  Pero  no  se  conoce  el  tránsito  estomacal, 
que  permite  conocer  el  estado  verdadero  de  la  movilidad  gástrica.  Se  han 
empleado  procedimientos  diversos  para  conseguir  estos  resultados.  Hemos 
ensayado  el  azul  de  metileno ;  pero,  por  desgracia,  esta  coloración  no  es  ho- 
mogénea; persiste,  no  obstante,  mucho  tiempo  en  el  éxtasis.  Hemos  utili- 
zado también  el  aceite  emulsionado,  con  el  que  se  obtienen  mejores  resul- 
tados. Estos  estudios  se  hallan  en  su  principio. 

Empleamos  la  técnica  siguiente :  Damos  una  comida  de  prueba  compues- 
ta de  250  gramos  de  pan,  después  una  infusión  ligera  de  te,  azúcar,  aceite. 
Esta  comida  tiene  buen  gusto  y  se  mezcla  por  igual  y  en  todas  proporciones 
con  el  jugo  gástrico.  Manifiesta  poca  tendencia  á  la  separación.  El  aoeite  no 
influye  sobre  el  jugo  gástrico.  Se  extrae  el  jugo  gástrico  puro,  se  vierte  agua 
destilada  y  se  limpia  con  ella  varias  veces  el  estómago.  Se  examinan  las  dos 
muestras,  la  pura  y  la  diluida.  Creemos  necesarios  estos  estudios  químicos, 
al  menos  en  las  investigaciones  científicas. 

Sucede  con  frecuencia  que  un  hiperclorhidrico  padece  más  cuando  se  ad- 
ministran los  alcalinos  ;  es  un  nervioso.  La  digestión  gástrica  insuficiente 
puede  combinarse  con  la  digestibilidad  muy  suficiente.  La  pérdida  de  la  mo- 
vilidad estomacal  es  mucho  más  grave  que  la  de  las  funciones  glandulares. 

El  Dr.  Coutkrbt  :  Los  alemanés  creen  que  en  las  dispepsias  se  segrega 
acido  clorhídrico  en  cantidad  normal  ó  menor  ;  los  franceses  admiten  la  hi- 
perclorhidria.  Es  preferible  analizar  la  orina  en  vez  del  quimo.  La  orina  nor- 
mal ó  hiperácida  prueba  que  no  se  trata  de  hiperclorhídricos.  En  Francia  se 
prescribe  el  bicarbonato  de  sosa,  en  Inglaterra  se  emplean  con  éxito  los  áci- 
dos minerales  fuertes  y  á  dosis  elevadas.  Con  nuestras  teorías  y  nuestras 
doctrinas  hemos  llegado  á  demostrar  que  <t  todo  es  eficaz  y  todo  inútil  en  las 
enfermedades  del  estómago  *  ;  carecemos  de  tratamiento  racional.  El  papel 
del  estómago  en  la  química  digestiva  es  secundario.  Es  posiole  suprimirle 
■in  trastornos  graves  para  el  animal.  Sabemos  que  los  intestinos  delgados 
desempeñan  un  papel  más  importante  en  la  química  digestiva.  Es  preciso 
hacer  intervenir  como  causa  de  las  dispepsias  las  auto- intoxicaciones,  las 
diátesis  reumatoide,  etc. 

El  Dr.  Glínard  :  Al  estudiar  las  dispepsias  nerviosas  se  observan  casos 
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de  ríñones  móviles  y  muchas  enteroptosis.  Debe  atribuirse  gran  papel  á  las 
perturbaciones  mecánicas,  á  las  gastroptosis.  El  estómago  tiene  en  reali- 
dad gran  importancia  en  los  trastornos  dispépsicos.  Es  imposible  negar  la 
influencia  del  intestino  sobre  el  estómago.  Es  convencional  decir  que  un  en- 
fermo se  queja  del  estómago  y  que  tiene  un  padecimiento  de  este  órgano.  En 
los  que  se  quejan  del  estómago  es  preciso  ante  todo  remediar  las  perturba- 
ciones de  la  gastro  y  enteroptosis.  En  un  enfermo  que  padece  diarrea  y  ano- 
rexia  están  indicados  los  ácidos  ;  si  hay  estreñimiento  rebelde  y  buen  ape- 
tito, el  paciente  es  hiperclorhidrico. 

El  Dr.  A.  Mathieu  :  Para  hacer  el  análisis  preñero  la  comida  de  prueba 
de  Ewald  y  el  método  de  Winter.  Este  es  cómodo  y  fácil  y  nos  da  la  cifra 
del  cloro  total,  que  indica  si  hay  hiperclorhidria  tardía.  Pero  no  creo  que 
estos  medios  sean  los  únicos  que  deban  emplearse;  depende  del  objeto  del 
análisis.  Hayem  pretende  diagnosticar  la  gastritis;  busca,  por  lo  tanto,  el 
cloro.  En  la  dispepsia  hay  algo  más  que  secreción  glandular  y  gastritis.  Se- 
gún dicho  autor,  todos  padecemos  gastritis ;  se  necesita  otra  cosa  para  la 
dispepsia.  Es  necesaria  la  acción  nerviosa,  como  lo  demuestran  los  estudios 
de  Sollier,  quien  suspende  la  digestión  por  la  hipnosis.  Hablemos  del  bi- 
carbonato de  sosa ;  excita  la  movilidad  antes  que  la  secreción ;  el  músculo 
trabaja  antes  que  la  glándula.  Los  enfermos  que  vacían  con  rapidez  su  es- 
tómago, son  casi  siempre  hiperclorhídricos.  Es  necesario  emplear  en  este 
caso  otra  comida  que  no  sea  la  de  Ewald.  Lo  mismo  sucede  con  el  método 
de  Winter,  el  cual  sólo  suministra  datos  sobre  el  cloro,  cuya  secreción  no 
reside  exclusivamente  en  las  glándulas  del  estómago ;  influyen  las  fermen- 
taciones y  la  movilidad  de  esta  viscera. 

El  Dr.  Renaüt  :  Me  ha  extrañado  mucho  oir  que  no  curan  los  dispépsicos; 
soy  un  ejemplo  de  lo  contrario.  Hace  cinco  años  tuve  una  hiperclorhidria 
formidable  curada  en  la  actualidad.  Creo  que  casi  siempre  la  lesión  es  pre- 
cedida por  el  trastorno  funcional.  En  el  estómago,  como  en  las  demás  glán- 
dulas, hay  variabilidades  secretorias.  El  bicarbonato  de  sosa  no  es  un  medi- 
camento inofensivo.  No  debe  olvidarse  que  es  un  generador  del  ácido  clorhí- 
drico. He  renunciado  hace  mucho  tiempo  á  su  empleo  para  saturar  los  áci- 
dos ;  preñero  las  aguas  bicarbonatadas  calcicas. 

El  Dr.  Sigaud,  insistió  en  la  utilidad  de  la  palpación  abdominal,  tan  fá- 
cil y  de  tanta  importancia  en  los  dispépsicos.  Se  ha  llegado  á  considerar  la 
dispepsia  como  un  síndrome  de  origen  mecánico ;  sólo  son  necesarios  los 
fenómenos  motores  para  el  diagnóstico.  Todo  dispépsico  tiene  un  pasado 
intestinal :  estreñimiento,  diarrea,  hemorroides,  etc.  Si  el  módico  observa  á 
su  enfermo,  verá  presentarse  á  los  pocos  años  trastornos  gástricos.  Es  pre- 
ciso buscar  en  el  colon  los  fenómenos  patológicos. 

El  Dr.  Vincent  encareció  la  importancia  de  la  tensión  abdominal  en  las 
dispepsias.  Es  posible  apreciar  la  mayor  ó  menor  tonicidad  del  estómago  al 
palparse  los  ntúsculos  del  abdomen.  El  primer  fenómeno  de  éxtasis  consiste 
en  la  acumulación  de  los  residuos  en  el  colon. 

El  Dr.  Maillard  dijo  que  para  apreciar  las  funciones  de  la  musculatura 
del  estómago,  hace  tomar  al  enfermo  una  comida  de  prueba,  le  obligó  á  pa- 
sear y  calculó  la  cantidad  total  de  jugo  gástrico.  Prefiere  los  medios  mecá- 
nicos á  los  químicos,  recomienda  el  reposo  horizontal  y  el  amasamiento 
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para  prevenir  los  efectos  de  la  hipertrofia  de  la  mucosa  pilórica  y  la  estre- 
chez consecutiva. 

El  Dr.  Hatkm  :  Winter  ha  demostrado  matemáticamente  que  su  método 
es  exacto.  La  comida  de  prueba  de  Ewald  es  la  única  con  la  que  se  ha  estu- 
diado la  digestión  fisiológica.  Las  excitaciones  de  todo  género  producen  se- 
creción estomacal.  Siempre  he  tenido  presentes  en  mis  trabajos  las  pertur- 
baciones funcionales.  Hay  una  diferencia  fundamental  entre  los  estados 
gástricos  y  la  dispepsia.  Existen  muchos  estados  gastropáticos  salientes.  Es 
difícil  conocer  la  acción  del  bicarbonato  de  sosa,  como  la  de  muchos  medi- 
camentos, porque  se  administra  en  condiciones  muy  variadas.  No  digo  que 
do  sea  peligroso,  pero  es  menos  que  otros.  Aunque  digo  que  una  gastropatia 
es  incurable,  no  niego  que  mejoren  los  síntomas,  pero  persisten  las  lesiones- 
anatómicas.  Se  habla  de  movilidad,  de  fenómenos  nerviosos.  En  medicina, 
ciencia  de  observación,  es  preciso  atenerse  á  la  observación  de  los  hechos. 
Eitamos  respecto  al  estómago  como  se  hallaban  los  médicos  á  principio  de 
siglo  respecto  á  otras  visceras.  Es  preciso  interrogar  los  cadáveres  y  ponerse 
de  acuerdo  sobre  la  comida  de  prueba  y  sobre  el  método  técnico. 

F.  Toledo. 
(Continuará). 


80CIEDAD   DE   MEDICINA    DE    BERLÍN 
Sesión  del  80  de  Enero  de  1895. 

Sabré  la  pulmonía  indurada.  (Tema  presentado  por  el  Dr.  A.  Fránket).  — 
El  Dr.  Vibchow  :  De  la  Comunicación  del  Dr.  Fránkel  no  se  infiere  clara- 
mente si  concuerdan  bub  [ideas  con  las  tradicionales,  acerca  de  la  pulmonía 
indurada,  según  las  cuales  la  induración  proviene  de  un  desarrollo  exage- 
rado de  tejido  conjuntivo  muy  denso.  Entre  estos  procesos,  uno  de  los  más 
importantes  es  el  de  la  llamada  carnificación,  en  el  que,  por  virtud  de  un  des- 
arrollo excesivo  de  los  vasos  sanguíneos,  se  convierte  el  tejido  pulmonar  en 
una  masa  compacta,  de  un  color  sanguinolento  casi  siempre.  Este  proceso, 
que  no  es  muy  frecuente,  se  asemeja  mucho  á  la  induración  propiamente  di- 
cha; pero  no  puede  confundirse  con  ella.  En  cambio,  merecen  dicho  nombre 
aquellos  procesos  en  los  que  se  forman  en  el  pulmón  focos  y  estrías  de  teji- 
do conjuntivo  fibrilar,  como  se  observa  sobre  todo  en  la  induración  pizarre- 
ña. Las  tiras  fibrosas  rodean  en  su  mayor  parte  á  los  bronquios  que  se  dila- 
tan :  el  proceso  es,  por  lo  tanto,  perí  ó  parabronqnitico.  La  induración  sifilí- 
tica no  está,  en  cambio,  en  tan  íntima  conexión  con  los  bronquios.  La  ter- 
cera forma  de  induración  es  la  nodular,  que  acompaña  sobre  todo  á  los  tu- 
bérculos del  pulmón. 

Todos  estos  procesos  son  de  naturaleza  crónica,  produciéndose  casi  siem- 
pre de  un  modo  secundario,  aunque  los  de  origen  sifilítico  tienen  una  exis- 
tencia más  independiente.  Antiguamente  se  consideraba  á  estas  induracio- 
nes pulmonares,  como  procesos  curativos  en  parte. 

También  se  creía  anteriormente  que  el  asiento  de  la  pulmonía  era  el  pa- 
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rénquima  del  órgano,  hasta  que  Lobstein  demostró,  en  el  tercer  decenio  de 
este  siglo,  que  el  proceso  se  desarrolla  en  los  alvéolos.  Igualmente  se  admi- 
tía que  cualquier  pneumonía  podía  adoptar  una  marcha  insidiosa  y  producir 
la  induración,  y  sobre  todo  la  roja,  que  ahora  se  considera  como  producida 
por  un  éxtasis  sanguíneo,  yendo  acompañada,  por  lo  regular,  de  procesos  in- 
flamatorios de  naturaleza  catarral,  no  fibrosa,  y  que,  por  lo  tanto,  nada  tie- 
nen que  ver  con  la  induración  común.  Esta  última  es  difícil  de  diagnosticar, 
porque  rara  vez  se  presenta  sola,  sino  acompañada  de  bronquiectasias. 

£1  Dr.  Ewald  :  Ya  Grisolle  había  descrito  procesos  de  induración  ligados 
á  la  pneumonía.  Yo  echo  de  menos  datos  acerca  de  la  terminación  délos  es- 
tados indurados  agudos.  Andrew  Clark,  ya  ha  hecho  mérito  de  la  repleción 
de  los  alveolos  con  un  exudado  fibroso,  y  de  la  penetración  de  unos  cuerpos 
á  manera  de  tapones  en  los  alvéolos  limítrofes,  y  considera  á  estos  tapones 
•como  capilares. 

El  Dr.  Yirchow  :  A  mi  juicio,  sólo  en  un  pulmón  enfisematoso  es  posible 
que  pasen  los  exudados  de  un  alvéolo  á  otro :  me  parece  muy  inverosímil  la 
opinión  contraria,  sustentada  por  Clark  y  Fránkel. 

El  Dr.  Haks  Kohn  :  La  opinión  de  Fránkel,  respecto  al  paso  de  fibrina  j 
tejido  conjuntivo  de  unos  alvéolos  á  otros,  ya  la  había  sostenido  yo  hace 
tiempo,  y  ha  sido  confirmada  tambiéu  por  Ribbert,  G.  Hauser,  Molly  Her- 
big  y  Dom.  Berrola  en  estos  últimos  tiempos. 

El  Dr.  Yirchow  :  Sigo  creyendo,  no  obstante,  que  el  exudado  no  puede 
atravesar  las  paredes  intactas  de  los  alvéolos  ;  que  las  aberturas  que  se  en- 
cuentran en  ellas  son  de  origen  patológico,  y  que  basta  para  que  se  pro- 
duzcan, un  ligero  grado  de  enfisema. 

El  Dr.  Hans  Kohn  :  No  rae  atreveré  á  decidir  si  las  aberturas  de  las  pa- 
redes alveolares  son  ó  no  de  origen  morboso.  Quizá  al  iniciarse  la  congestión 
inflamatoria,  se  desprendan  las  células  epiteliales  de  las  paredes  de  los  al- 
véolos, liquidándose  al  mismo  tiempo  el  cemento  que  une  á  los  capilares  con 
las  fibras  elásticas  de  dicha  pared.  Lo  que  desde  luego  es  indudable,  es  que 
no  se  trata  simplemente  de  una  carnificación  enfisematosa. 

El  Dr.  A.  Fránkel  :  Sólo  me  he  querido  ocupar  de  los  procesos  agudos  y 
sub-agudos  que  conducen  á  la  induración,  no  de  los  crónicos ,  los  cuales  di- 
fieren de  la  pulmonía  indurada  en  que  ésta  como  tal  pneumonía  siempre  em- 
pieza por  una  exudación  en  los  alvéolos.  Esto  último  es  lo  que  caracteriza 
al  proceso  en  cuestión  y  le  distingue  hasta  cierto  punto  de  los  procesos  in- 
durativos  químicos. 

Enseña  la  clínica  que  las  inflamaciones  carnificantes  del  pulmón  se  pue- 
den reducir  á  tres  grupos  :  1.°,  como  terminación  de  una  pneumonía  lobular 
fibrinosa  y  de  algunas  pneumonías  de  lobulillos  ;  2.°,  como  estado  consecu- 
tivo de  ciertas  pneumonías  por  aspiración  ;  y  3.°,  como  terminación  de  una 
tuberculosis  pneumónica  sub-aguda.  Las  pneumonías  del  segundo  y  tercer 
grupo  siempre  se  presentan,  cuando  preceden  á  la  induración,  bajo  la  forma 
llamada  por  Virchow,  pneumonía  lisa,  y  por  Buhl,  descamativa.  Respecto 
al  destino  ulterior  de  las  lesiones  anatómicas  de  la  pneumonía  indurada  sub- 
aguda,  creo  posible  su  paso  á  la  induración  pizarreña  que  no  juzgo  indife- 
rente para  el  enfermo  por  las  bronquiectasias  y  demás  consecuencias  de  estas 
á  que  puede  dar  origen. 
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Star*  la  auto-infección  de  erigen  intestinal.— El  Dr.  Posnkb  :  Desde  qne  se 
averiguó  que  la  mayor  parte  de  las  supuraciones  son  producidas  por  micro- 
orgtnÍ8mos,  se  trató  de  buscar  la  puerta  de  entrada  de  estos.  Ya  Kocher 
había  buscado  en  el  intestino  el  origen  de  algunas  estomatitis  y  osteomie- 
litis y  demostrado  que  la  estrumitis  está  en  intima  conexión  con  afecciones 
del  tubo  intestinal.  Tavel  no  sólo  confirmó  posteriormente  estos  datos,  sino 
que  consiguió  bailar  en  .el  bocio  el  bacterium  coli. 

Respecto  á  la  peritonitis,  hay  una  porción  de  observaciones  demostrativas 
de  que  el  intestino,  intacto  al  parecer,  deja  pasar  bacterias  hasta  la  serosa 
que  lo  reviste. 

En  la  sepsis  producida  por  cálculos  biliares,  se  han  encontrado  en  la  cir- 
culación sanguínea  microbios  vivos,  y  sobre  todo,  aquellos  que  existen  en 
el  intestino. 

La  investigación  bacteriológica  ha  revelado  que  en  la  supuración  de  las 
vías  urinarias,  el  microbio  más  común  es  el  bacterium  coli.  De  aquí  se  de- 
duce que  los  gérmenes  que  llegan  al  riñon,  no  siempre  provienen  del  cate- 
terismo uretral.  Pero  también  hay  casos  en  que  queda  completamente  á 
obscuras  el  origen  de  la  infección. 

Reymond  ha  demostrado  que,  si  se  inyectan  bacterias  en  la  cavidad  abdo- 
minal, cerca  de  la  vejiga,  se  produce  una  cistitis.  Wrede  llegó  al  mismo 
resultado  en  el  laboratorio  de  Nencki,  pero  lo  que  no  demostró  fue  el  cami- 
no que  signen  las  bacterias  por  la  circulación  sanguínea.  En  efecto,  si  en  el 
conejo  se  determina  una  oclusión  rectal,  á  las  dieciocho  ó  veinticuatro  horas 
se  esparcen  por  todo  el  cuerpo  las  bacterias  del  intestino,  y  no  tan  sólo  en 
la  vejiga  urinaria.  Operando  con  el  micrococus  prodigiosns,  sucede  lo  mis- 
mo que  con  el  bacterium  coli. 

Las  pielitis  que  se  observan  á  veces  en  el  hombre  en  relación  indudable 
con  las  obstrucciones  intestinales  y  las  de  las  embarazadas,  pertenecen  se- 
guramente á  esta  categoría.  —  R.  del  Valle. 
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Tratamiento  de  la  grippe.  —  En  la  grippe— dice  el  Dr.  W.  Morain—  no  es 
posible  emplear  más  tratamiento  que  el  sintomático,  pero  se  obtienen  gran- 
des resultados  con  la  medicina  de  las  indicaciones.  No  nay  tratamiento  pre- 
ventivo ;  pero  como  la  afección  es  muy  contagiosa,  debe  recomendarse  á  los 
viejos  y  á  los  que  sufren  padecimientos  crónicos,  evitar  el  contacto  con  los 
enfermos.  Además,  á  causa  de  la  virulencia  especial  que  adquieren  los  mi- 
crobios vulgares  y  el  pneumococo  que  habitan  de  ordinario  en  las  cavidades 
de  la  cara,  conviene  que  los  encargados  de  cuidar  á  los  enfermos  se  laven 
varias  veces  al  dia  la  boca  y  las  fosas  nasales  con  agua  bórica. 

A)  Grippe  ligera.  —  Reposo  en  el  lecho.  Tres  ó  cuatro  veces  al  dia  según 
la  fiebre,  el  cansancio,  la  cefalea,  uno  de  los  sellos  siguientes : 

Aotipirina 50  centigramos. 

Cloruro  quinico 2b  — 

Para  no  sello. 

Son  convenientes  los  grogs  y  el  té  con  ron. 

")  Grippe  nerriosa. — Contra  los  fenómenos  dolorosos,  el  remedio  sobersv» 
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do  es  la  antipirina  á  la  dosis  de  8  á  4  gramos  diarios.  Si  hay  postración  y 
adinamia,  tomará  el  enfermo  grogs,  champagne  y  leche.  La  estricnina  es 
eficacísima. 

1.'  Sulfato  de  estricnina 5  centigramos. 

Agua  destilada 150         — 

Dos  ¿  tres  cucharaditas  por  día . 

2."  Sulfato  de  estricnina 1  centigramo. 

Agua  hervida .-. .     10  gramos . 

Dos  á  tres  inyecciones  diarias. 

Si  el  pulso  es  débil,  se  emplea  en  inyección  la  cafeína  ó  la  digital. 

C)  Grippe  gastrointestinal. —  Purgantes  salinos  y  calomelanos.  Antisep- 
sia intestinal  por  medio  de  los  sellos  siguientes : 

Salol ) 

Benzo-naftol >aa.  5  gramos. 

Salicilato  do  bismuto ) 

En  quince  sellos,  cuatro  á  cinco  por  día. 

D)  Grippe  pulmonar  y  cardiaca.  —  Contra  la  bronquitis  se  prescribirá  nos 
de  las  preparaciones  siguientes,  según  que  el  enfermo  expectore  con  dificul- 
tad ó  en  abundancia : 

1 ."  Cloruro  amónico 2  gramos. 

Jarabe  de  diacodión *         Q 

—  detolú i***    3      — 

A lcoholaturo  de  raíz  de  acónito ,        A. 

Tintura  de  belladona  }•*•  20  6otai' 

Agua  de  laurel  cerezo 25  gramos. 

Julepe 80       — 

Una  cucharada  cada  dos  horas. 

'■'  IX^¿¿:::::::::::::::::::::::::::-:::::::í«-  «•  -*— • 

Polvo  tebáico 1  — 

Para  dos  pildoras,  tres  á  cuatro  por  día. 

Se  utilizan  también  los  polvos  de  Dower,  asociados  al  sulfato  de  quinina 

Polvos  de  Dower. 

—  de  escila Jaa.  2  gramos. 

Sulfato  de  quinina 

Para  veinte  sellos,  tres  á  cinco  por  día* 

Se  aplicarán  con  frecuencia  ventosas  secas  ei  hay  bronquitis  ó  congestión 
pulmonar.  Si  se  desarrolla  pulmonía- ó  bronco-pneumonia*  además  de  las 
bebidas  alcohólicas,  se  recurrirá  á  las  inyecciones  de  cafeína  ó  de  estricni- 
na. Si  sobreviene  la  asistolia  aguda  por  dilatación  del  corazón,  se  emplea- 
rán la  digital  ó  la  (digitalina  y  las  inhalaciones  de  oxigeno. 

E)  Convalecencia.— Están  recomendados  los  amargos. 

Tintura  de  nuez  vómica ) 

—  de  genciana ¡aa.  5  gramos. 

—  de  bardana j 

Diez  gotas  cinco  minutos  antes  de  las  comidas.  Después  de  comer,  nn 
cortadillo  de  la  preparación  siguiente : 

Fosfato  de  sosa 15  gramos. 

Extracto  blando  de  quina 10        — 

Tintura  de  kola 20        — 

Jarabe  de  corteza  de  naranjas 50        — 

Vino  de  kola 900        — 

Permanencia  en  el  campo. 

{Rev.  int.  de  méd.  et  de  chir.  practiques).  —  F.  Toledo. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


DATOS  DIAGNÓSTICOS 

QBE  SE  PUEDE»  DEDUCIR  DEL  INTERROGATORIO  DE  LOS  GASTROPATICOS 

K>m  it  docto» 

D.  NICOLÁS  RODRÍGUEZ  ABAYTÚA 

Doctor  «d  Medicina  y  Cirugía,  Madrid. 
(Continuación), 

Las  modificaciones  de  la  sed  no  constantemen- 
íTítmmmedatdf  te  gu ardan  parangonada  uniformidad  con  las 

del  apetito.— El  deseo  de  beber  adquiere  de  ordi- 
nario gran  vehemencia  en  las  formas  severas  de  la  enfermedad  de 
Reichmann.  En  los  sujetos  alcoholizados,  afectos  de  gastritis,  el  ape- 
tito ha  desaparecido,  pero  la  sed  está  aumentada.  La  pirosis  produ- 
cida por  las  fermentaciones  acidas  secundarias,  excita  á  la  inges- 
tión del  agua  para  calmar  el  escozor  faringo-esofágico.  Si  un  indivi- ' 
dúo  de  edad  avanzada  se  queja  de  una  sed  imperiosa,  coincidente 
con  anorexia  y  sequedad  de  la  lengua,  es  presumible  indicio  de  la 
existencia  de  una  gastritis  de  origen  urómico.— La  disminución  de  la 
sed  representa  un  fenómeno  raro,  pues,  si  bien  numerosos  enfer- 
mos se  abstienen  de  beber,  lo  hacen  preferentemente  como  recurso 
profiláctico  de  la  agravación  de  sus  molestias.  El  poder  absorbente 
de  la  mucosa  gástrica,  aminora  en  varios  estados  dispépticos,  y  los 
líquidos  ingeridos  se  estancan  en  el  estómago,  dando  lugar  al  sín- 
drome especializado  por  Chomel  (1)  con  el  vocablo  de  «dispepsia  de 
los  líquidos*.  Esta  dieta  seca,  rigorosamente  sostenida,  empeora  á 
los  gastropáticos,  porque  no  restituyendo  las  pérdidas  liquidas  que 
experimenta  el  organismo,  merma  notoriamente  la  corriente  de 
>gua  que  perennemente  le  atraviesa  para  llevar  á  sus  elementos 

(I)  Ohomel,  De«  dyspepsies.  Parto,  1857* 

¿fio  XIX.— Núm.  454.-  5  Abrí) ,  1893.  » 
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constituyentes  las  materias  asimilables  y  transportar  al  exterior  los 
residuos  solubles  de  la  desasimilación. 

Las  alteraciones  del  gusto  revisten  escasa 
J1^^J1UledelmalinUt0  significancia  bajo  el  punto  de  vista  diagnós- 
tico. Los  segregados  muciparos  y  las  células 
epiteliales  exfoliadas  que  recubren  la  lengua  por  capas  sobrepues- 
tas, aisla  sus  papilas  sensitivas,  yf  así,  suprime  el  estimulo  fisio- 
lógico del  gusto.  Esta  abolición  sensorial,  es,  en  más  de  una  oca- 
sión, causa  directamente  responsable  de  anorexia,  según  clara- 
mente lo  revela,  el  que,  la  práctica,  hoy  desusada,  pero  en  remo- 
tísima época  ya  recomendada  por  Celio  Aurelio  (cit.  por  Couta- 
ret)  (1),  de  frotar  la  lengua  con  un  lienzo  áspero  y  enjuagar  la  boca 
con  colutorios  aromáticos,  devuelve,  por  simple  acción  de  limpieza, 
la  apetencia,  con  mayor  eficacia  que  muchos  de  los  aperitivos  tan 
pródigamente  administrados  en  los  tiempos  contemporáneos.  En 
las  enfermedades  estomacales  del  género  hiperpéptico,  las  sensacio- 
nes gustativas  se  conservan  ordinariamente  intactas,  y,  las  del  gé- 
nero hipopéptico  (gastritis  crónica,  cáncer)  determinan  un  gusto  de 
boca  pastoso,  amargo,  nauseoso,  que  se  pronuncia  todavía  más 
cuando  hay  fermentaciones  digestivas  viciosas,  y,  particularmente 
si  éstas  recaen  en  las  materias  albuminoideas,  en  cuyo  caso  el  alien- 
to y  los  eructos  exhalan  un  olor  fétido. 
.  _  Las  diversas  sensaciones  penosas  que  los 

4  Qué   setuacumeM  paternas  r  ^ 

aquvan  áutuden la  rtgUndei     gastropáticos  sufren  en  la  región  del  estoma- 

eMdmagot 

go,  han  sido,  por  muy  mengua  fecha,  el  exclu- 
sivo medio  directriz  que  orientaba  al  clínico  para  el  conocimiento 
de  los  trastornos  del  periodo  digestivo.  En  anteriores  épocas,  aque- 
llas han  servido  de  base  á  múltiples  clasificaciones  de  la  dispepsia, 
y  se  las  ha  otorgado  condicionalidad  bastante  para  dispernir  las  va- 
riedades y  constituir  los  tipos.  Mas  empero,  hoy  día  resulta  un  hecho 
eficientemente  averiguado,  que  la  exaltación  de  la  sensibilidad  esto- 
macal no  posee  mayor  rango  que  el  de  un  mero  síntoma  de  oscilable 
intensidad,  diferente  causalidad  y  de  aparición  inmediata  ó  tardía 
con  relación  á  la  llegada  de  los  alimentos  al  ventrículo.  Bajo  estos 
tres  distintos  aspectos  ofrece,  no  obstante,  uniformidad  de  conjunto 
en  la  descripción  con  que  los  expresan  los  enfermos,  por  cuya  cir- 
cunstancia adquiere  predominio  de  importancia  entre  los  demás 
datos  subjetivos  que  inducen  á  presumir  la  naturaleza  de  la  afec- 
ción gástrica, 
(i)  Coutaret,  Dyspeptte  el  c&tarrhe  gatrique,  pág,  795.  París,  1890. 
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Pesantez  y  plenitud  gástricas,  son  dos  sensaciones  difusas  com- 
pletamente conexas,  que  reproduciendo  el  síndrome  de  la  clásica 
dispepsia  flatolenta,  ora  aparecen  después  de  las  comidas  para  des- 
aparecer fugazmente  sin  incomodar  demasiado  al  paciente,  ora 
aumentan  conforme  y  á  medida  la  digestión  progresa,  para  decre- 
cer y  desvanecerse  durante  el  estado  de  vacuidad  del  estómago. 
Otras  veces,  en  fin,  ambos  fenómenos  persisten  en  los  intervalos 
digestivos,  y  el  órgano  sigue  «pesando»  sin  interrupción,  aun  des- 
pués de  exonerado  todo  el  contenido  de  su  cavidad.  Las  dos  prime- 
ras variedades  corresponden  comunmente  á  una  disminución  de  la 
secreción  ó  de  la  motilidad,  al  paso  que  la  tercera  encaja  más  bien 
dentro  de  la  neurastenia;  pero  unas  y  otra  no  permiten  formular 
ningún  diagnóstico  de  una  entidad  nosológica  determinada,  y  en 
este  sentido  carecen  de  valor. 

Diametralmente  opuesta  es  la  importancia  del  elemento  dolor.  Un 
interrogatorio  detenidamente  atento  sobre  su  siüo,  carácter,  mo- 
mento de  aparición  é  intermitencia  ó  persistencia,  proporciona  da- 
tos de  no  desdeñable  apreciación. 

Kl  punto  que  hay  inexcusable  necesidad  de  demarcar  se  refiere  á 
fijar  si  el  dolor  de  que  el  enfermo  se  queja  procede  realmente  del  es- 
tómago, ó  tiene  por  sitio  órganos  más  ó  menos  circunvecinos.  Aun 
cuando  el  dolor  vaya  antecedido  ó  acompañado  de  disturbios  diges- 
tivos, puede,  no  obstante,  ser  manifestación  de  un  proceso  patológi- 
co radicante  en  viscera  distinta  al  estómago.  Tal  sucede,  por  ejem- 
plo, en  la  litiasis  biliar,  la  ectopia  renal  y,  según  en  un  caso  he  ob- 
servado, el  aneurisma  de  la  pared  anterior  de  la  aorta  abdominal ; 
estados  morbosos  todos  que  suelen  revestir  las  apariencias  de  una 
afección  gástrica,  y  motivar  dolores  estomacales  extremadamente 
insoportables. 

El  genuino  dolor  gastrálgico  adquiere,  generalmente,  caracteres 
especiales,  en  concordancia  con  la  afección  de  que  dimana;  pero  se 
precisa  no  olvidar  que  también  puede  faltar  completamente  en  gae- 
tropatias  de  ordinario  muy  dolorosas.  Su  existencia  se  traduce  por 
una  sensación  quemante,  roedora,  perforante,  constrictiva,  que  lo- 
calizada á  la  región  epigástrica  ó  al  hipocondrio  izquierdo,  se  ex- 
tiende á  veces,  bajo  forma  irradiante,  en  diferentes  direcciones, 
ascendiendo,  por  lo  común,  á  lo  largo  de  las  falsas  costillas,  hasta 

las  escápulas,  ó  bien  ocupando  en  la  espalda  un  punto  emplazado 

exactamente  á  la  misma  altura  del  hueco  epigástrico  (dolor  transfl- 

sWo  de  la  úlcera).  Harto  sabido  es  de  los  prácticos  la  exuberancia  de 
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frases  con  que  los  enfermos  peculiarizan  sus  sufrimientos;  pero  las 
más  características  y  las  más  frecuentes,  se  encierran  dentro  de  las 
que  dejo  mencionadas.— Muchas  afecciones  del  estómago,  apenas 
exaltan  la  sensibilidad  >tal  acontece  en  la  dispepsia  m ¡asténica  y  en 
la  gastritis  crónica  no  complicada.  —  En  una  segunda  categoría  de 
gastropatías,  la  hiperestesia  constituye  un  síntoma  contingente,  li- 
mitado á  un  cierto  período  ó  á  una  determinada  forma  de  la  enfer- 
medad. 

El  cáncer  del  estómago,  cuando,  respetando  los  orificios  se  im- 
planta en  la  pared  anterior,  puede  llegar  al  término  de  su  evolución 
sin  que  el  paciente  acuse  pavores  molestias  que  las  mal  definidas 
de  pesantez  en  el  epigastrio.  Si  el  neoplasma  compromete  el  píloro, 
el  dolor  jamás  falta,  y  tiene  recrudescencias  paroxísticas  algunas 
horas  después  de  las  comidas,  coetáneas  al  momento  en  que  el  qui- 
nao debía  franquear  el  anillo  y  penetrar  en  el  duodeno.  La  gastrec- 
tasia  sobrevenida  en  el  curso  de  la  gastritis  crónica  ó  de  la  dispepsia 
miasténica,  puede  pasar  inadvertida  por  indolente;  en  cambio,  oca- 
siona fuertes  dolores  si  proviene  de  una  estenosis  pilórica  ó  de  un 
exceso  de  secreción.— Finalmente,  un  tercer  grupo  abrázalas  enfer- 
medades estomacales  perennemente  gastrálgicas,  y  está  formado  por 
la  híperclorhidria,  la  hipersecreción,  la  úlcera  y  la  gastralgia  sine 
materia. 

En  la  híperclorhidria  protopática  y  en  la  hipersecreción  perma- 
nente, si  bien  la  cualidad  lancinante,  constrictiva  del  dolor  sentido 
en  el  epigastrio,  nada  indica  de  característico,  el  momento  en  que 
hace  aparición  es,  por  el  contrario,  completamente  denunciador.  En 
los  casos  en  que  la  regularidad  de  las  horas  de  la  alimentación  no 
ha  sido  quebrantada,  se  advierte  una  periodicidad  en  la  invasión  de 
los  ataques  gastrálgicos,  íntimamente  ligada  con  las  comidas.  El 
desayuno,  por  razón  de  la  habitual  frugalidad  de  que  se  compone, 
no  suscita  verdadero  "acceso  gastrálgico ;  á  las  tres  ó  cuatro  horas  de 
ingerido,  sólo  produce  algunas  sensaciones  de  desfallecimiento  ó  de 
contracifra  al  epigastrio,  que  se  calman  con  la  comida  del  medio 
dfa,  la  cual  va  seguida,  de  las  dos  á  las  cuatro  horas  de  terminada, 
de  un  ataque  de  dolores  urentes,  pungitivos,  constrictivos,  que  dura 
de  dos  á  tres  horas,  y  se  disipa  poco  antes  de  la  comida  de  la  noche, 
ya  espontáneamente,  ya  por  intercurrencia  del  vómito.  Mas  rara  vez 
este  acceso  vespertino  se  prolonga  hasta  alcanzar  el  paroxismo  noc- 
turno. «Todo  dispéptico  que  sufre  y  vomita  durante  la  noche,  debe 
considerársele  sospechoso  de  estar  afecto  de  hipersecreción  perma" 
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nente»  {Boa veré t  y  Devic)  (1).  Dos,  tres  horas  más  tarde  de  la  última 
comida,  se  Inicia  la  crisis  nocturna,  que  es  la  más  constante,  la  más 
graduada,  la  más  larga  y  la  que  después  de  originar  un  desasosega- 
do desvelo,  concluye  más  frecuentemente  por  vómito.  En  los  indivi- 
duos que  sin  sujetarse  á  una  alimentación  reglamentada,  comen  re- 
petidas veces  en  el  niptémero  ó  beben  á  menudo  leche,  se  frustra  la 
antedicha  periodicidad  de  los  accesos  gastrálgicos;  pero  el  dolor 
presenta  una  ó  varias  exacerbaciones  que  acaecen  en  los  periodos 
de  más  dilatada  abstinencia.  La  explicación  de  tan  tipica  marcha,  se 
halla  incluida  en  la  patogenia  misma  del  proceso  morboso  que  la 
engendra.  «Cada  comida  provoca  una  recrudescencia  de  la  secre- 
ción gástrica,  tanto  más  pronunciada,  cuanto  que  la  hiperclorhidria 
se  asocia  lo  más  generalmente  de  hipersecreción.  El  máximo  de  la 
secreción  se  consigue  de  ordinario  á  las  tres  ó  cuatro  horas  después 
de  la  ingestión  de  los  alimentos,  de  donde  la  aparición  de  la  crisis 
gastrálgica  ó  del  paroxismo  del  dolor  continuo.  Durante  el  día,  el  es* 
tómago  contiene  más  residuos  alimenticios :  el  exceso  de  ácido  clor- 
hídrico segregado  es,  por  tanto,  mejor  neutralizado  por  las  substan- 
cias albuminoideas,  y  el  dolor  adquiere  menos  intensidad  y  menor 
duración.  Durante  la  noche,  el  estómago  está  menos  lleno;  una  cier- 
ta cantidad  de  quimo  ha  traspuesto  el  píloro,  ó  bien  ha  sido  evacua- 
da por  el  vómito  del  dia.  De  aquí  resulta  una  excitación  más  viva  y 
más  prolongada  de  los  nervios  sensitivos  de  la  mucosa  por  la  super- 
abundancia de  la  secreción  que  promueve  la  comida  de  la  noche,  y 
asi,  la  crisis  nocturna  aparece  como  la  más  frecuente,  la  más  acerba 
y  la  más  duradera  del  niptémero»  (Bouveret  y  Devic,  l.  c,  páginas 
164  y  165). 

La  úlcera  péptica  en  estadio  reciente,  produce  accesiones  paroxís- 
ticas  de  cruel  intensidad,  de  una  sensación  de  desgarramiento,  de 
quemadura,  que  estalla  repentinamente  á  los  pocos  instantes  de  in- 
geridos los  alimentos,  y  que  posee  sitios  de  predilección.  Comun- 
mente reside  en  la  línea  media  del  epigastrio,  inmediatamente  por 
debajo  del  apéndice  sifoides  y  se  expansiona  en  diversas  direccio- 
nes, siendo  la  más  significativa  de  estas  irradiaciones  el  punto  dor- 
*alde  Cruveilhier  (2),  que  ocupa  un  espacio  de  la  zona  comprendida 
entre  la  séptima  vértebra  dorsal  y  la  segunda  lumbar,  exactamente 

(1)  Bonreret  y  Derio,  La  dyspepeie  p*r  hypersécrétion  gastrique  (Maladie  de  Roiob- 
wm),  pág.  164,  Parto,  189? . 

(2)  üfuvtühier,  Memoire  tur  V  ulcere  limpie  deVestom&c.  (Axch.  g6a.  de  med.,  5.*  se» 
«*,t.  mt18S6). 
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correspondiente  con  el  del  epigastrio,  de  donde  la  comparación  de 
encontrarsefatravesados  de  parte  á  parte  por  una  espada  con  que  los 
enfermos  dan  á  entender  lo  mortificante  de  su  suplicio. 

Aunque  todavía  hoy  día  es  forzoso  admitir  y  describir  una  gastral- 
gia sine  materia^  independiente  de  toda  afección  del  estómago  ó  de 
toda  otra  enfermedad  anterior,  sin  embargo,  hay  que  consignar  al 
propio  tiempo  que  su  dominio  se  reduce  cada  vez  más,  conforme  los 
métodos  de  exploración  física  y  química  ensanchan  la  semeiótica 
gástrica.  El  descubrimiento  de  las  alteraciones  secretorias  ha  aca- 
parado para  sí  numerosos  casos  de  gastralgia,  conceptuados  antes 
de  conocerse  la  hiperclorhidria  y  la  hipersecreción,  como  pura- 
mente esenciales  ó  idiopáticos.— La  excitabilidad  anormal  de  los  ner- 
vios sensitivos  do  la  mucosa,  que  constituye  esta  gastralgia  proto- 
pática,  puede  ser  motivada  por  distintos  agentes,  entre  los  cuales 
los  ingesta  de  propiedades  excitantes  (especies,  alcohol,  café,  hielo, 
etcétera),  y  los  medicamentos  de  acción  tópica  irritante  (drástricos, 
copaiba,  trementina,  quinina,  mercuriales,  ioduros,  digital,  etc.)» 
forman  casi  toda  la  serie  etiológica.  —  En  esta  variedad  los  accesos 
dolorosos  no  concuerdan  con  la  alimentación;  rara  vez  tienen  into- 
lerable violencia;  se  acompañan  de  una  reacción  general  ligera;  ce- 
den fácilmente,  bastando  casi  siempre  para  verlos  desaparecer  su- 
primir la  causa  que  los  produce,  y  en  los  interregnos  de  remisión  no 
existen  desarreglos  digestivos.  De  todos  modos,  sólo  por  exclusión 
se  admitirá  la  esencialidad  de  una  gastralgia,  y  antecedentemente  al 
establecimiento  de  tal  diagnóstico,  habrá  precisión  de  indagar  el  es- 
tado general,  y  sobre  todo  examinar  por  los  medios  adecuados,  el 
estado  cualitativo  y  cuantitativo  de  la  secreción  gástrica.  «La  mayo- 
ría de  las  dispepsias  calificadas  en  épocas  pasadas  de  gastralgias, 
no  son  otra  cosa  que  casos  de  hiperclorhidria  ó  de  hipersecreción» 
(Bouveret,  Z.  c,  pág.  674). 

Los  dolores  que  tienen  el  estómago  por  punto  de  (partida,  ofrecen 
en  su  curso  dos  variedades  clínicas  :  ya  se  presentan  por  accesos 
poco  durables,  distanciados  por  intervalos  de  absoluta  calma,  ya 
subsisten  de  una  manera  subcontínua,  persistente,  sujeta  á  exacer- 
baciones pasajeras  de  gran  violencia.  Las  enfermedades  de  la  mé- 
dula espinal  (tabes,  esclerosis  en  placas,  mielitis  sub-aguda,  mielitis 
por  compresión,  parálisis  general)  y  algunas  discrasias  (clorosis, 
gota)  son  las  causas  originadoras  de  las  crisis  gástricas,  cuyo  sín- 
drome ostenta  perfectas  analogías  con  las  recrudescencias  paroxís- 
ticas  de  las  gastralgias  subcontínuas.  Estas  surgen  muy  frecuente- 
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mente  en  las  gastropatias  hiperclorhidricas  (hiperclorhidria  proto- 
pática,  gastrosucorrea,  úlcera),  y,  á  la  inversa,  rara  vez,  en  ausen- 
cia de  complicaciones,  ocurren  en  las  afecciones  de  índole  hipopépti- 
ca.  «Salvo  abstracción  del  cáncer,  las  crisis  gastrálgicas  y  los  dolo- 
res de  forma  gastrálgica,  coinciden  casi  indefectiblemente  con  una 
producción  excesiva  de  ácido  clorhídrico  libre.  Este  ácido  es  el  fac- 
tor que  interviene  más  generalmente  en  los  casos  de  dolores  esto- 
macales. Inmediatamente  después  de  él,  se  precisa  colocar  las  fer- 
mentaciones anormales  acidas,  las  cuales  coinciden  más  frecuente- 
mente con  los  dolores,  que  no  aquéllas  con  los  casos  en  que  éstos 
faltan  ó  son  poco  pronunciados»  (Hayem,  l.  c,  pág.  133).  Sin  embar- 
go, quien  supiere  que  la  intensidad  de  los  sufrimientos  guarda  rela- 
ción directa  con  la  proporción  del  ácido  clorhídrico  libre  ó  de  los 
ácidos  de  fermentación,  se  expondría  á  errores  lamentables. 

Sucede  corrientemente  que  al  muy  poco  tiem- 
¿%>*££l¿£~ltlakS'  po  después  de  la  ingestión  alimenticia,  el  enfer- 
mo siente  distenderse  su  estómago,  y  para  con- 
trarrestar la  sensación  de  plenitud,  de  sofocación,  de  malestar  que 
experimenta,  se  ve  obligado  á  desabrochar  los  vestidos.  Según  ha 
patentizado  Malibran  (1),  la  expansión  gaseosa  rechaza  el  estómago 
bacía  el  diafragma,  lo  que  reduce  la  cavidad  torácica  y  dificulta  el 
libre  funcionamiento  pulmonar  y  cardio- aórtico,  entorpecimientos 
ambos  que  ocasionan  las  perturbaciones  de  la  respiración  y  de  la 
circulación.  Este  fenómeno  depende  de  la  atonía  del  músculo  gástri- 
co, la  cual  permite  que  éste  se  distienda  por  la  cantidad  de  aire  que 
se  deglute  al  par  de  los  alimentos.  Esta  patogenia  interpreta  la  pneu- 
matosis  que  acaece  durante  la  primera  hora  posUprandium ;  pero  la 
que  ocurre  en  un  periodo  más  avanzado  de  la  digestión,  reconoce 
por  origen  los  gases  resultantes  de  la  fermentación  de  los  alimen- 
tos. En  un  tercer  género,  la  flatulencia  carece  de  correlación  con  la 
alimentación,  puede  desarrollarse  sin  accidentes  dispépticos  coe- 
táneos, y  es  la  expresión  de  un  estado  neuropático,  casi  siempre 
feudatario  de  la  histeria.  En  esta  eructación  nerviosa,  el  estómago 
juega  un  papel  subalterno,  y  la  faringe  representa  el  factor  principal 
que  la  engendra.  «La  eructación  nerviosa  merece  verdaderamente 
el  nombre  de  aereofagia;  está  caracterizada  por  una  circulación 
muy  activa  del  aire  atmosférico  de  la  boca  al  esófago,  y  el  agente 

(1)  Malibran,  Contribution  á  V  ilude  des  eetasies  gastriques.  Distensión  et  dilatation 
<fe  Vtilomsc  constderees  plus  spedalement  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  paí/io- 
9énU.  Thew  da  doot ,  paga.  44.46.  Paría  1885 
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esencial  de  esta  circulación  es  un  espasmo  clónico  de  la  faringe  qu 
produce  una  deglución  convulsiva.  Accesoriamente,  las  burbujas 
gaseosas  pueden,  en  mayor  ó  menor  número,  franquear  el  cardias 
y  penetrar  en  el  estómago,  pero  gran  parte  de  ellas  son  expulsadas, 
antes  de  llegar  al  receptáculo,  por  las  contracciones  an  ti  peristálti- 
cas del  esófago»  (Bouveret,  l.  c,  pág.  612). 

Alcanzado  por  la  pneumatosis  gástrica  un  cierto  límite  máximo, 
la  túnica  muscular  del  ventrículo  reacciona  y  expele  violenta  y  rui- 
dosamente por  la  boca  su  contenido  gaseiforme.  Cuando  un  indivi- 
duo relata  en  la  historia  de  su  gastropatía  la  frecuencia  de  las  emi- 
siones de  gas  por  la  cavidad  bucal,  es  menester  parar  la  atención 
en  este  síntoma  ó  interrogar  si  los  eructos  son  ó  no  Inodoros.  En  «l 
primer  caso,  sólo  se  componen  de  aire  atmosférico  ingerido  con  los 
alimentos  y  con  las  bebidas  ó  de  ácido  carbónico  cuya  exacta  pro- 
cedencia resulta  todavía  indeslindada.  En  el  segundo,  provienen  de 
las  fermentaciones  digestivas  anómalas  a  que  da  lugar  la  retención 
gástrica,  y  están  formados  por  diversas  combinaciones  secundarias 
del  hidrógeno,  entre  las  cuales  sobresalen  el  hidrógeno  proto-car- 
bonado  y  el  hidrógeno  sulfurado. 

{Qmtimmrú) 
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En  Inglaterra  abundan  mucho  las  afecciones  cancerosas,  y  como 
es  natural  hay  allí  bastantes  ocasiones  de  poder  observar  el  cáncer 
laríngeo.  Por  consiguiente,  observé  en  su  asti clínica  varias  afec- 
ciones de  esta  índole.  Recuerdo  dos  de  ellas  (cosa  rara),  con  marca- 
dísimas adenopatías  cervicales,  todas  ellas  duras  al  tacto;  mas  se 
trataba  en  ambos  casos  de  un  cáncer  extrínseco,  que  diría  Isamheri, 
pues  no  penetró  la  neoplasia  maligna  en  el  interior  del  órgano  fon-  - 
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tico,  más  que  secundariamente.  Naturalmente,  en  estos  tristes  ca- 
sos no  cabe  en  absoluto  nunca  ninguna  operación  radical ;  no  hay 
que  pensar  jamás  en  la  extirpación  parcial,  ni  aun  total  de  la  larin- 
ge, y  de  una  porción  del  conducto  faringo-esofágico,  todo  es  inútil, 
estos  casos  son  el  tipo  de  lo  inoperable. 

A  propósito  de  varios  otros  casos  de  cáncer  laríngeo  que  tuve  en- 
tonces ocasión  de  observar  allí,  por  cierto  en  número  bastante  cre- 
cido, ocurrióseme  preguntarle  qué  opinaba  sobre  las  paresias  de  las 
cuerdas,  ó  mejor  aún  de  una  de  las  cuerdas  vocales  en  los  casos  de 
carcinoma,  pues  sé  que  de  estas  preguntas  sueltas,  se  saca  al  fre- 
cuentar clínica  tras  clínica,  siempre  valiosísima  enseñanza.  Princi- 
pié por  decirle  que  Krause,  de  Berlín,  según  me  dijo,  piensa  que  no 
existe  en  muchos  casos  aquel  estupor  especial  de  la  cuerda  que 
caracteriza,  entre  otros  síntomas,  esta  afección  maligna.  Semon  re- 
plicóme que,  por  el  contrario,  está  convencido  que  este  estupor  lo- 
cal existe  con  extraordinaria  frecuencia,  y  que  cuando  se  trata,  ver 
bigracia,  de  un  individuo  que  tiene  más  de  cuarenta  y  cinco  años, 
y  en  el  que  se  halla  simplemente  en  el  borde  de  una  de  las  cuerdas 
vocales  una  pequeña  nodosidad  ó  vegetación,  cuya  base,  regiones 
vecinas  y  circundantes,  encuéntranse  más  ó  menos  hiperhemiadas, 
estando  al  propio  tiempo  la  cuerda  vocal  afecta,  algo  perezosa  en  sus 
movimientos,  hay  siempre  que  sospechar  que  se  trata  de  una  afec- 
ción cancerosa. 

Tuve  ocasión  de  ver  también  tres  casos  de  paresia  de  los  cona- 
trictores de  la  glotis,  de  origen  cortical.  En  otros  términos,  se  trata- 
ba de  una  afonía  histérica  en  tres  individuos  del  sexo  masculino,  un 
soldado  de  infantería,  de  veinticinco  años;  un  dependiente  de  café, 
de  veintidós  años,  y  un  criado,  de  veintitrés  años.  Extrañóme  algo 
tan  marcado  histerismo  en  el  hombre,  más,  según  parece,  en  Ingla- 
terra el  histerismo  masculino  es  algo  frecuente. 

En  el  primero  de  estos  enfermos  existía  cierta  dificultad  (también 
de  origen  cortical  y  de  causa  histérica)  en  articular  las  palabras, 
pues  los  movimientos  labiales  y  labio-linguales  se  ejecutaban  con 
alguna  torpeza  y  á  veces  con  sobrada  lentitud.  El  segundo  era  tarta, 
mudo  en  grado  extremo,  cuando  se  le  interrogaba;  más  leyendo, 
cantando  ó  hablando  solo,  lo  propio  muchas  veces  que  en  familia, 
hablaba  con  bastante  facilidad  y  sin  tartamudez  apenas.  El  tercero 
padecía  ambliopia,  hemianestesia  izquierda  y  hasta  había  experi- 
mentado algún  ataque  de  histerismo.  Estas  afonías  y  disfonias  por 
falta  de  suficiente  aproximación  y  tensión  vocal,  modifícanse  y  aun 
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cúranse  fácil  ó  instantáneamente  con  una  aplicación  de  corrientes 
farádicas  endolaríngeas  (polo  positivo  en  una  ó  ambas  cuerdas,  polo 
negativo  delante  del  tiroides);  en  efecto,  á  cada  sesión  los  enfermos 
•alian  curados  ó  muy  mejorados  cuando  menos ;  la  estricnina  al  in- 
terior y  un  tratamiento  general  apropiado  á  cada  caso,  hizo  después 
desaparecer  estas  afonías. 

Como  en  casi  todas  las  clínicas  que  había  recorrido  en  el  continen- 
te, vi  también  dos  casos  de  parálisis  completa  de  todos  los  músculos 
de  un  lado  de  la  laringe,  posición  cadavérica  de  Ziemssen,  izquier- 
da en  ambos,  etc.  Para  Semon,  la  causa  es  completamente  desconoci- 
da, tanto  en  el  primer  caso  (joven  de  once  años),  como  en  el  segun- 
do (joven  también  de  diecinueve  años).  Prescindiendo  de  estos  dos 
casos,  estas  parálisis,  bastante  frecuentes  en  los  adultos  en  Inglate- 
rra, son  casi  siempre  debidas  al  aneurisma  del  cayado  aórtico,  como 
hemos  visto  suceder  también  en  Austria  y  en  Alemania. 

Como  ya  he  dicho,  el  carácter  de  Félix  Semon  es  á  la  par  que  sim- 
pático y  amable,  sumamente  espontáneo  y  abierto  á  la  vez  que  senci- 
llo. Siguiendo  el  sistema  que  adoptaba  en  casi  todas  las  clínicas  que 
recorría,  esto  es,  el  de  observar  todo  cuanto  veía,  el  de  enterarme  de 
cuanto  podía  y  el  de  preguntar  á  troche  y  á  moche,  exponiéndome  á 
ser  pesado  y  fastidioso,  dábame  aquí,  como  en  todas  partes,  los  me- 
jores resultados.  A  pesar  de  ser  la  policlínica  laringo-rinológica  de 
Semon  menos  aparatosa  y  no  tan  concurrida  como  las  de  Lennox- 
Browne  y  de  Morell-Mackenzie,  de  que  acabo  no  há  mucho  de  ocu- 
parme, quizás  con  demasiados  detalles;  en  ella  no  se  pierde  para 
nada  el  tiempo;  su  Director  es  en  alto  grado  complaciente  en  mos- 
trar, no  sólo  á  sus  discípulos,  sino  también  á  cualquier  médico  ex- 
tranjero, todo  cuanto  pueda  serle  de  utilidad  y  provecho  para  su 
instrucción  en  esta  rama  de  la  Medicina.  Aconsejo,  pues,  á  cualquie- 
ra de  mis  colegas  que  pretenda  conocer  la  práctica  de  los  laringólo- 
gos ingleses,  que  no  deje  de  frecuentar  la  clínica  de  Semon,  pues  en 
ella,  aunque  con  menos  material,  encontrará  cuando  menos  tantas 
cosas  que  ver  y  que  retener  que  en  las  demás  clínicas  antes  men- 
tadas, trabando  además  relaciones  de  amistad  con  un  hombre  de  ta- 
lento, que  cuida  de  sus  enfermos,  sin  dejar  de  asistir  nunca  á  la  Clí- 
nica, algo  hablador  y  bastante  campechano  por  añadidura. 

Así,  pues,  algunas  veces,  Semon  y  yo,  al  salir  del  Saint-Thomas 
'shospital,  nos  dirigíamos  á  pie  á  través  de  la  inmensa  y  nebulosa 
Urbe,  atravesando  calles,  plazas,  jardines,  sguáres  y  algún  parque, 
para  llegar  á  su  casa,  ñn  de  nuestra,  á  veces  larga  caminata,  de  5  ó 


387 

6  küémetroe  por  lo  menos,  pues  no  siempre  acompañaba  yo  á  Semon 
á  su  domicilio,  sino  que  á  veces  iba  á  una  consulta  ó  visita,  y  enton- 
ces dejábalo  yo  en  la  casa  del  enfémao  pera  encaminarme  hacia  el 
hotel. 

En  estos  largos  paseos  bisemanales,  sumamente  fructuosos  para 
mi,  Semon  y  yo  llegábamos  á  veces  á  charlar  como  dos  buenos  ami- 
gos, casi  como  dos  compañeros  de  colegio.  Tocábamos  múltiples 
asuntos,  siempre  más  ó  menos  relacionados  con  el  ñn  primordial 
que  me  hacia  emprender  tan  larga  peregrinación  á  través  de  tantas 
Clínicas,  todas  de  una  misma  índole.  Es  imposible  recordar  todo 
cuanto  de  sabroso  y  útil  explicábame  mi  tan  excelente  como  sabio 
amigo.  Entre  infinidad  de  reflexiones  clínicas  y  de  opiniones  parti- 
culares suyas  sobre  este  ó  aquel  padecimiento  morboso,  laríngeo  6 
nasal,  recuerdo  en  este  momento  que,  á  propósito  de  las  parálisis  la- 
ríngeas, hablóme  de  sus  interesantísimos  trabajos  experimentales 
que  acababa  de  publicar  en  el  Britiah,  Medical  Journal  del  21  de  Di- 
ciembre de  1889  sobre  «Los  Centros  laríngeos  corticales».  Semon 
mismo  refirióme  entonces  estos  experimentos,  practicados  en  cola- 
boración con  Víctor  Horsley  sobre  perros,  monos  y  conejos.  Estos 
delicados  trabajos  de  laboratorio,  parece  que  le  habían  demostrado 
que  existe  en  la  corteza  de  los  lóbulos  temporales  y  en  cada  uno  de 
ellos,  un  centro  motor  doble  de  las  cuerdas  vocales,  esencialmente 
aductor  y  tensor  de  las  cuerdas,  esto  es,  en  otros  términos  fonéti- 
co. Los  centros  abductores  ó  dilatadores  de  la  glotis  ó  respiratorios, 
eran  más  automáticos,  esto  es,  estaban  menos  sujetos  al  dominio  de 
la  voluntad,  pudiendo  considerarse  casi  como  periféricos,  pues  se 
bailaban  en  el  bulbo,  pudiéndoseles  considerar  también  como  cen- 
tros secundarios.  En  el  histerismo,  en  las  intoxicaciones  (cólera)  y 
en  otras  enfermedades  que  pueden  afectar  los  centros  motores  cor- 
ticales, en  conexión  inmediata  con  la  ideación,  hay  siempre  paráli- 
sis de  los  constricto-aductores.  En  las  lesiones  de  origen  periféri- 
co, casi  siempre  los  dilatadores  ó  abductores  son  los  primitivamente 
lesionados.  Por  analogía  con  lo  que  acontece  con  los  demás  nervios 
del  cuerpo  humano,  Semon  cree  que  cuando  un  tronco  nervioso, 
que  contiene  á  la  vez  .fibras  sensitivas  y  motoras,  es  comprimido  6 
irritado,  preséntense  primero  neuralgias,  luego  contracturas  de  los 
abductores  y,  finalmente,  parálisis  de  éstos ;  pues  las  fibras  sensiti- 
vas resisten  mucho  tiempo  los  traumatismos,  á  pesar  de  las  conti- 
nuadas neuralgias  con  que  manifiestan  sus  sufrimientos  al  princi- 
pio. Las  fibras  motoras  en  general,  resisten  bastante  menos  á  las 
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causas  de  aniquilamiento,  tardando  relativamente  poco  en  ser  des- 
truidas por  la  degeneración  granulo-grasienta.  Sucediendo,  por  cau- 
sas todavia  ignotas,  ó  no  bien  deslindadas,  que  las  fibras  nerviosas 
aductoras  (constrictoras),  resisten  bastante  más  que  las  abductoras 
(dilatadoras);  siendo  las  primeras  las  últimas,  en  cuanto  á  motoras, 
en  sufrir  serias  modificaciones  en  su  conductibilidad, 

Saint-Thomas  'shospital,  posee  un  bonito  museo  anátomo-patoió- 
gico,  que  tuve  ocasión  más  de  una  vez  de  visitar.  Hay  en  él  diferen- 
tes colecciones  bastante  bien  preparadas  y  excelentemente  distri- 
buidas, que  por  cierto  me  llamaron  la  atención.  Para  no  prolongar 
demasiado  este  capitulo,  sólo  me  voy  brevemente  á  ocupar  de  varias 
preparaciones  que  vi,  y  que  atañen  á esta  especialidad.  Hay  allí  unn 
no  muy  considerable  colección  de  laringes  conservadas  en  alcohol 
y  unas  piezas  de  estudio,  también  conservadas  en  alcohol.  En  éstas 
hállanse  bien  disecados  los  músculos  intrínsecos  y  extrínsecos  de 
la  laringe,  lo  propio  que  los  nervios  y  ñletes  nerviosos,  las  venas  f 
las  arterias ;  estas  piezas  anatómicas  son  de  primer  orden,  para  el 
estudio  de  la  anatomía  del  órgano  fonético,  pues  se  hallan  ejecuta- 
das con  bastante  maestría.  El  modo  de  presentación  es  muy  senci- 
llo, y  sin  embargo,  produce  buen  efecto.  La  laringe  es  colocada  ho- 
rizontalmente  en  un  recipiente  hemisférico  de  metal  y  de  poco  fon- 
do, dentro  del  que  hay  una  pasta  fusible  á  poca  temperatura  (cera, 
parañna  y  resina),  de  color  azul  y  solidificada,  que  sirve  de  mortaja- 
molde,  sobre  la  cual  descansa  la  preparación  anatómica,  medio 
hundida  en  ella  (cuando  blanda)  con  las  arteriolas  pintadas  de  rojo, 
los  nervios  teñidos  en  blanco,  los  músculos  retocados  con  el  color, 
etcétera.  Se  acaba  entonces  de  llenar  el  recipiente  con  alcohol  de  4'''". 
y  luego  se  tapa  con  un  vidrio  circular,  rodeado  de  mástic,  que  cierra 
herméticamente. 

Todas  estas  preparaciones,  lo  mismo  que  las  que  proceden  de  di- 
ferentes procesos  morbosos  (en  cuyo  caso  la  laringe  es  hendida  por 
la  mitad),  hállanse  colocadas,  lo  que  produce  muy  buen  efecto,  so- 
bre unas  mesas  estrechas  y  un  poco  inclinadas,  a  manera  de  pupi- 
tre ó  mostruario  cubierto  de  cristales,  y  en  las  que  la  tabla  que  sos- 
tiene estos  recipientes,  posee  una  serie  de  aberturas  circulares  para 
recibir  exactamente  encajados  dichos  recipientes,  hasta  tocar  casi 
la  altura  del  borde  del  vidrio  circular.  He  transcrito  estos  detalles, 
porque  creo  este  sencillísimo  sistema  un  excelente  método  para 
formar  sin  grandes  gastos  una  bonita  colección  de  estudio. 

Siendo  Londres  una  capital  tan  sumamente  populosa,  el  contin- 
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gente  de  enfermos  de  todas  clases  que  proporciona  es  considerable. 
Sin  embargo,  no  está  hecha,  en  el  sentido  riguroso  de  la  palabra, 
para  que  los  extranjeros  vayan  á  visitar  sus  clínicas.  No  están  allí 
calculadas  las  cosas  para  comodidad  de  los  estudiantes,  y  sobre 
todo  de  los  médicos  de  las  diferentes  naciones,  como  en  Viena,  ver- 
bigracia, en  que  hemos  visto  existir  tres  ó  cuatro  clínicas  de  larin- 
gología y  otras  tantas  de  otología,  todas  á  hora  diferente,  en  un  mis- 
mo hospital  ó  en  los  alrededores  (véase  segundo  fascículo,  Austria) 
En  Londres,  pues,  los  hospitales  se  hallan  diseminados  á  grandes  y 
á  veces  á  enormes  distancias  uno  de  otro,  y  además,  las  distintas 
clínicas,  como  ya  he  dicho,  se  verifican  todas  por  la  tarde,  y  á 
corta  diferencia,  á  la  misma  hora. 

El  contingente  de  enfermos  que  proporciona  Londres  es  algo  me- 
nor de  lo  que,  dada  la  colosal  aglomeración  humana  que  representa 
y  las  pésimas  condiciones  de  clima,  debería  representar  á  primera 
vista.  En  efecto,  según  me  afirmaba  Semon,  la  capital  de  Inglaterra 
es  una  de  las  ciudades  más  salubres  del  mundo.  La  tuberculosis, 
por  ejemplo,  hace  allí  muchos  menores  estragos  que  en  Berlín,  en 
Viena,  en  París,  en  Roma,  en  Ñapóles,  y  sobre  todo  en  Bruselas  y 
en  San  Petersburgo,  en  cuyas  ciudades  mueren  al  año,  y  por  cada 
10.000  habitantes,  de  75  á  80  tísicos  de  la  laringe ;  mientras  que  en 
Londres  la  proporción  es  solamente  de  24  á  25. 

En  cuanto  á  la  tan  cacareada  humedad  y  neblilla  casi  constante 
de  la  populosa  Albion,  afirmábame  Semon,  en  una  de  nuestras  sa- 
brosas pláticas  científicas,  que  únicamente  facilita  algunas  veces  la 
muerte  de  algunos  viejos  catarrosos,  con  enfisema  y  complicaciones 
cardiacas,  pero  por  lo  demás  es  poco  ó  nada  nociva  para  la  salud,  á 
pesar  de  qne  predispone  á  los  corizas  y  en  general  algo  á  las  afec- 
ciones crónicas  de  las  primeras  vías  respiratorias.  Por  otra  parte,  la 
viruela,  la  difteria,  las  grandes  epidemias,  no  han  hecho  ni  hacen 
nunca  en  Londres,  tantos  estragos,  como  en  casi  todas  las  restantes 
ciudades  de  Inglaterra  y  del  continente  europeo;  pues  Londres  está 
bien  canalizado  y  posee  una  cosa  inapreciable  en  una  gran  ciudad, 
7  esta  es  inmensísimos  y  numerosos  parques,  bien  diseminados  en 
e)  interior  de  la  gran  Urbe,  que  constituyen  para  ella  unos  robustísi- 
mos pulmones  que  todo  la  ventilan. 

Clínicas  otológicas  de  Urban-Pritchabd.  —  Como  ya  he  dicho, 
Urban-Pritchard  posee,  en  dos  diferentes  sitios  de  la  capital  de  In- 
glaterra, una  Clínica  de  otología.  Una  de  ellas  es  la  del  «Kings  Co- 
Hége  Hospital»,  en  la  Portugal  street.  Urban-Pritchard  (véase  la 
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flg.  núm,  58),  examina  y  trata  los  padecimientos  auditivo»  en  mía 
sala  de  este  hospital  bastante  reducida  de  capacidad. 

Este  otólogo  inglés  es  de  una  amabilidad  extremada,  sólo  compa- 
rable con  la  de  Semon.  Sin  embargo,  no  pose©  otro  idioma  que  el  in- 
glés, y  como  á  menudo  no  comprendía  bien  lo  que  me  quería  e 
car,  servíanos  de  intérprete  su  ayudante,  que  hablaba  un  poco  el  ale- 
man,  lo  propio  que  yo. 

Examina  los  enfermos  del  oído  con  ambos  ojos  y  con  un  gran  §•- 
pejo  frontal,  de  unos  14  á  15  centímetros  de  diámetro,  sin  Agujero 

central,  cosa  que  nunca  había 
observado  en  ninguna  clínica 
del  Con  Unen  te,  y  que,  después 
de  todo,  una  vez  adquirida  la 
costumbre,  debe  ser  mead* 
cansada  que  con  ©I  reflector 
ordinario,  etc.  Para  facilitar 
Ja  visión  binocular  del  fo 
del  oído,  Pritcbard  válese  de 
un  especuium  auri  lleno,  de 
enorme  pabellón  en  forma  de 
embudito,  pues  verdadera- 
mente estos  sus  especuium» 
parecen  a  primera  vista  pe- 
queños embudos  de  plata. 
Para  evitar  el  daño  que  pu- 
diera producir  en  el  meato  el 
extremo  del  especuium,  éef* 
posee  un  reborde  circular  ro- 
mo, particularidad  que  no  ti#- 
ne  ninguno  de  los  ordinarios  especulums  de  oídos  conocidos,  al  mi- 
nos que  yo  sepa.  Naturalmente,  para  estos  exámenes  válese,  come 
Politzer,  de  la  luz  natural  difusa-  Sin  embargo,  cuando  concluyela 
consulta,  al  caer  la  noche,  abandona  el  gran  reflector,  colocándose 
en  su  lugar  un  fotóforo  Trouvé,  cuya  lámpara  es  de  fi  volts  justos,  y 
se  mantiene  incandescente  por  un  acumulador  proporcionado. 

Por  lo  visto,  Pritchard  no  se  vale  de  las  pilas,  que  por  cierto  tienen 
numerosos  inconvenientes;  como  Delstanche,  de  cuya  clínica  en 
breve  me  ocuparé,  prefiere  los  acumuladores  Julien-Hübert  á  lamí* 
perfecta  batería  de  pitas.  En  efecto,  con  los  acumuladores  el  debtiúe 
fluido  eléctrico  es  (siempre  constante,  hasta  muy  cerca  del  agota- 
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miento  de  la  carga ;  ésta,  sin  que  tenga  que  hacer  manipulación  al- 
guna, dúrale  por  lo  menos  dos  meses;  además,  cuando  hay  que  car- 
garla de  nuevo,  la  «Electric  Storage  Company»  se  encarga  de  ello 
por  5  chelines  (25  reales),  gastos  de  transporte  comprendidos.  En 
cuanto  á  la  facilidad  de  quemar  las  lámparas,  cosa  que  sucede  á  cada 
momento  con  las  pilas,  con  alguna  práctica  esto  acontece  allí  pocas 
\eces.  Todo  consiste  en  saber  con  seguridad  de  antemano  el  número 
de  volts  de  las  lámparas  y  en  colocar  entre  e  ^'acumulador  y  la  lám- 
para un  reostato  que  impida  el  paso  de  una  corriente  superior  á  la 
del  número  de  volts  que  posee  la  lámpara.  Siguiendo  este  sencillo 
procedimiento,  á  Urban-Pritchand  han  llegado  á  durarle  lámparas 
de  estas,  dieciocho  y  hasta  veinte  meses,  haciéndolas  funcionar  casi 
cada  día.  Si  se  sabe  con  seguridad  el  número  de  volts  del  acumula- 
dor, poseyendo  lámparas  de  igual  tensión  siempre  no  hay  necesidad 
entonces  de  reostato,  y  tampoco  de  este  modo  se  inutilizan  rápida- 
mente las  lámparas.  Con  un  acumulador  puede  hacerse  también  la 
galvano-cáustica,  más  para  ello,  sobre  todo  si  se  pretende  producir 
la  luz  eléctrica  necesaria  á  un  examen,  es  preferible  disponer  de  dos 
ó  tres  acumuladores  y  de  un  buen  reostato. 

El  departamento  otológico  del  «Kings  Collóge  Hospital»  fue  funda- 
do en  1875.  El  Dr.  Wosked  y  su  asistente  Dr.  Cheatle  lo  inauguraron, 
continuando  en  él  durante  seis  meses.  Las  consultas  tenían  y  tienen 
aún  lugar  dos  días  por  semana,  los  lunes  y  jueves  de  dos  á  cuatro 
déla  tarde.  Urban-Pritchard  encargóse  de  la  dirección  definitiva  de 
este  departamento  un  año  después.  El  número  de  enfermos  del  oído 
que  acuden  á  esta  consulta  es  de  unos  1200  á  1300  al  año,  siendo  la 
xisita  bisemanal,  la  cantidad  de  padecimientos  auriculares  que  hay 
que  asistir  es  muy  grande.  Resulta  muchas  veces  que  comenzando  á 
laa  dos  y  media  en  punto,  á  las  seis  de  la  tarde  hay  todavía  algún 
que  otro  paciente  que  aguarda  turno  en  la  sala  de  espera;  esto  es  de- 
cir, en  otros  términos,  que  pasan  de  100  los  pacientes  que  en  cada  se- 
sión son  asistidos  en  aquel  departamento,  por  cierto  rico  en  casos 
cariosos  y,  por  lo  tanto,  de  gran  provecho  para  la  enseñanza. 

{Continuará). 
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IV.  La  büeroterapia  bn  la  dxptebia,  por  los  Dres.  D.  Manuel  González  Tanago  y 

y  García  y  D.  Francisco  de  La  Riva  y  Pe  rea.  Madrid,  1804. 
V.  Sipnosis  sistemática  de  la  función  totelar,  por  D.  Rafael  Navarro  y  García. 
Doctor  en  Medicina.  Madrid,  1880. 


Libro  curioso  es  este  por  cierto,  no  solo  por  el  asunto  de  que  tra- 
ta, sino  por  la  manera  de  presentarlo  y  exponerlo,  de  tal  suerte,  que 
su  lectura  resulta  todavía  más  amena  que  instructiva,  no  obstante, 
merecéroste  último  calificativo  con  muy  justo  título. 

Reseñar  cómo  los  médicos  griegos  adquirieron  en  la  antigua 
Roma  un  favor  y  una  preponderancia  que  jamás  llegaron  á  perder 
por  completo,  y  de  qué  modo  los  conquistadores  del  mundo  eran  á 
su  vez  dominados  por  un  pueblo  vencido  por  ellos,  en  todo  lo  concer- 
niente al  cuidado  de  su  salud  ;  tal  es  el  tema  que  desarrolla  el  doctor 
Albert  con  gran  erudición,  no  circunscribiéndose  al  papel  de  mero 
cronista,  puesto  que  comenta  y  critica  los  hechos,  haciendo  con  tal 
motivo  su  profesión  de  fe  médica  y  filosófica.  Y  en  este  último  con- 
cepto sí  que  no  puedo  alabar  sus  aficiones,  puesto  que  es  de  los  que 
se  entusiasman  con  las  doctrinas  de  Epicuro. 

Mas  dejando  á  un  lado  este  lunar,  reconozco  que  el  librito  del  doc- 
tor Albert  cumple  con  creces  su  objeto,  pues  no  solo  se  ocupa  délos 
médicos  griegos  que  ejercieron  en  Roma,  sino  que  traza  un  cuadro 
bastante  completo  del  estado  de  la  medicina  como  profesión  y  como 
arte  en  la  capital  del  mundo  antiguo. 

II 

No  se  puede  negar  que  si  algún  tema  merece  hoy  el  nombre  de 
candente  en  las  ciencias  médicas,  lo  es  el  de  la  inmunidad,  por  lo 
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mismo  que  se  empieza  á  descorrer  el  velo  que  oculta  á  nuestras  mi- 
radas su  esencia  intima,  y  que  se  pretende  imitarla  y  utilizar  los  co- 
nocimientos que  hemos  adquirido  acerca  de  ella,  á  fin  de  aplicarlos 
á  la  profilaxia  y  á  la  terapéutica. 

El  Dr.  Turró  expone  en  su  discurso  de  un  modo  ordenado  y  metó- 
dico, cómo  se  han  ido  descubriendo  una  serie  de  datos  relativos  á  la 
inmunidad;  insiste  mucho,  y  hace  bien,  en  distinguir  los  hechos  es- 
cuetos de  las  teorías  más  ó  menos  justificadas  que  se  pretenden  apo- 
yar en  ellos ;  y  deduce  de  su  examen  que,  por  más  que  se  haya  ade- 
lantado mucho  en  este  terreno,  no  es  corto  el  camino  que  aún  falta 
recorrer  para  que  nos  podamos  dar  por  satisfechos,  si  es  que  puede 
llegar  algún  día  en  que  el  espíritu  humano  se  resigna  á  no  proseguir 
en  sus  investigaciones. 

La  contestación  del  Dr.  Mascaré,  breve  como  es  costumbre  en  ta- 
les casos,  no  solo  es  muy  lisonjera,  como  era  de  esperar  para  el  re- 
cipiendiario,  sino  que,  abundando  en  las  ideas  de  éste,  las  ratifica 
razonándolas  con  argumentos  irrebatible?,  como  deducidos  con  todo 
rigor  lógico  de  la  observación  atenta  de  los  hechos. 

Mi  enhorabuena  á  los  Dres.  Turró  y  Mascaré,  así  como  á  la  Real 
Academia  de  Medicina  y  Cirugía  de  Barcelona,  por  el  ilustrado  com- 
pañero que  desde  ahora  va  á  tomar  parte  en  sus  deliberaciones. 

III 

No  necesitan  nuestros  lectores  que  les  presentemos  al  Dr.  Botey, 
puesto  que  ya  se  ha  dado  á  conocer  ventajosamente  en  las  páginas 
de  esta  Revista  como  distinguido  y  laborioso  cultivador  de  la  espe- 
cialidad oto-rino-laringológica. 

Pero  en  el  opúsculo  objeto  de  esta  nota,  se  revela  como  experto 
clinico  que  sabe  unir  á  los  conocimientos  propios  de  dicha  especia- 
lidad los  no  menos  necesarios  de  la  Medicina  general.  Asi  lo  de- 
muestra, por  no  citar  otros  capítulos,  en  el  relativo  á  la  parestesia 
faringo-laringea  y  nasal.  Por  otra  parte,  los  instrumentos  que  des- 
cribe como  producto  de  su  ingeniosa  inventiva,  son  también  prueba 
evidente  de  que  tampoco  carece  de  las  aptitudes  necesarias  para 
descender  á  ciertos  detalles  técnicos,  que,  lejos  de  ser  nimios,  in- 
fluyen poderosamente  en  la  mejor  solución  del  problema  tera- 
péutico. 

Mi  felicitación  al  Dr.  Botey,  que  con  los  trabajos  reseñados  en  esto 
opúsculo  tan  alto  ha  sabido  dejar  el  nombre  de  nuestra  patria  en  el 
último  Congreso  médico-internacional. 
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IV 


Desde  luego  no  se  puede  negar  oportunidad  á  la  aparición  de  este 
folleto.  Su  lectura  demuestra,  además,  que  los  autores  se  han  esme- 
rado en  recoger  las  observaciones  más  importantes  relativas  al 
asunto  del  mismo,  á  la  par  que  son  muy  parcos  en  su  apreciación  y 
juicio  critico.  Ciertamente  que  la  sueroterapia,  aunque  fundada  en 
datos  clínicos  y,  sobre  todo,  experimentales,  de  un  valor  incuestio- 
nable, tendrá  que.  esperar  algún  tiempo  antes  de  considerarse  con 
pleno  derecho  de  ciudadanía  en  la  práctica  corriente  de  la  Medicina. 

No  merecen,  por  lo  tanto,  censura  los  Dres.  González  Tánago  y  de 
La  Riva,  por  haberse  limitado  á  un  papel  casi  meramente  expositi- 
vo. Este  lo  han  cumplido  bien  y  con  ello  han  satisfecho  todo  lo  que 
puede  exigir  hoy  el  médico  que  desee  ponerse  al  corriente  del  estado 
actual  de  un  asunto  tan  importante  como  lo  es  la  sueroterapia  en  la 
difteria. 


En  todo  tiempo  se  ha  reconocido  la  existencia  de  una  fuerza,  di- 
rección ó  tendencia  propia  y  peculiar  de  los  seres  vivos  como  encar- 
gada de  la  conservación  de  su  salud  y  de  restablecerla  cuando  se  ba 
perdido.  El  autor  del  presente  folleto  cree  que  se  trata  de  una  fun- 
ción y  la  estudia  como  tal  en  sus  distintas  manifestaciones. 

Si  constituyen  ó  no  una  función  los  actos.de  defensa  del  ser  vivo, 
es  punto  cuya  solución  depende  del  concepto  que  de  la  función  se 
forme.  Respecto  al  examen  que  hace  de  dichos  actos  en  particular  el 
autor  de  este  opúsculo,  no  deja  de  revelar  con  este  motivo  un  espí- 
ritu analítico  bastante  delicado,  á  pesar  de  que  los  límites  en  que  ha 
encerrado  su  trabajo,  puramente  sinóptico,  sólo  le  han  permitido 
una  sucinta  enumeración  de  los  actos  de  defensa  del  organismo» 

Al  estudio  del  Dr.  Navarro,  precede  un  prólogo  del  Dr.  Pulido  tan 
gallardamente  escrito  como  todo  lo  que  sale  de  la  pluma  del  docto 
académico. 
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KEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 

Sesión  del  4  de  Marzo  de  1895. 

Erisipela  en  el  embarazo.  —  £1  Dr.  Conejero  :  Trátase  de  una  señora  de 
veinticinco  años,  casada,  de  temperamento  linfático  y  constitución  débil, 
que  se  encuentra  en  el  octavo  mes  del  segundo  embarazo.  Además  de  las 
enfermedades  propias  de  la  infancia,  ba  padecido  muy  á  menudo  erisipelas 
de  la  nariz  y  de  la  cara,  tan  circunscritas,  que  nunca  pasaron  los  limites 
de  los  pómulos  y  jamás  tuyo  que  hacer  cama,  porque  su  estado  general  no 
Be  alteró  de  una  manera  ostensible.  El  día  9  del  pasado  mes  sintió  escalo- 
fríos violentos,  seguidos  de  temblor,  náuseas,  quebrantamiento  de  fuerzas 
y  un  dolor  indefinido  en  la  cabeza,  cara  y  cuello,  que  la  obligó  á  hacer  cama. 
En  este  estado  se  me  avisó  y  la  encontré  con  fiebre  alta,  pulso  pequeño  y 
frecuente,  tumefacción  difusa,  roja  y  brillante  de  la  nariz,  regiones  malares 
y  carrillos,  dolor  á  la  presión  y  gran  aumento  de  la  temperatura  local.  El 
diagnóstico  era  tan  .claro,  que  no  dejaba  duda  de  que  se  trataba  de  una  eri- 
sipela facial  intensa,  y  puesto  el  tratamiento  conveniente,  tuve  necesidad  de 
entregar  la  enferma  á  los  solícitos  cuidados  de  mi  querido  amigo  el  doctor 
Fraile,  porque  precisamente  aquel  día  tuve  que  asistir  á  una  parturiente ;  y 
además  de  la  falta  de  tiempo,  temí  ser  vector  del  agente  infeccioso  para  la 
nueva  puérpera.  Así,  pues,  el  diario  clínico  lo  debo  á  la  amabilidad  del  ex- 
presado compañero,  quien  me  dijo  que  aquella  misma  noche  fue  avisado 
porque  la  enferma  tenia  un  delirio  muy  fuerte  y  fiebre  de  41°,  coincidiendo 
con  una  extensión  de  la  dermatitis  hacia  la  frente  y  cuero  cabelludo  y  en  los 
días  siguientes  llegó  hasta  el  cuello  haciendo  aquí  limite  para  descender  y 
llegar  á  la  curación  que  se  verificó  á  los  ocho  días  próximamente,  y  á  los 
nueve  habéis  podido  observar  aquí  las  huellas  de  la  lesión  cuando  en  la  se- 
sión última  tuve  el  gusto  de  presentarla  á  la  Academia. 

El  pronóstico  que  se  podía  formar  en  vista  de  la  extensión  de  la  dermati- 
tis y  del  estado  de  gestación  en  que  se  encontraba  la  enferma,  era  grave 
para  la  vida  de  la  madre  y  muy  de  temer  el  parto  prematuro,  siguiendo  asi 
lo  que  la  clínica  nos  enseña,  y  el  parecer  de  muchos  autores.  Sin  embargo, 
la  enferma  curó  y  sigue  el  feto  gozando  de  las  delicias  de  su  claustro  mater- 
no hasta  la  hora  presente.  No  quiere  esto  decir  que  yo  vaya  á  sacar  la  con- 
secuencia, de  que  esta  enfermedad  infecciosa  goce  el  privilegio  de  no  produ- 
cir el  aborto  ó  el  parto  prematuro.  No  ;  consigno  el  hecho  y  nada  más  por 
ahora. 

El  tratamiento  que  se  empleó  en  el  presente  caso,  fue  el  único  que  á  mí 
rae  ha  dado  resultados  en  mi  escasa  práctica  y  que  consiste :  en  la  aplicar 
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ción  tópica  del  sublimado  corrosivo  ya  en  compresas  empapadas  en  la  solu- 
ción al  1  por  1000,  y  sobre  todo,  en  la  forma  de  colodión  elástico  en  igual 
proporción,  cubriendo  la  superficie  afecta,  cuando  ésta  no  es  muy  extensa 
todavía,  con  embrocaciones  del  expresado  colodión  que  dejan  sobre  la  lesión 
un  barniz  antiséptico  é  impermeable.  Es  preciso  circunscribir  la  zona  erisi- 
pelatosa un  centímetro  ó  más  por  fuera  para  que  el  efecto  sea  decisWo  y 
quede  la  dermatitis,  por  decirlo  asi,  yugulada.  Es  tan  exacta  la  acción  déla 
expresada  substancia  sobre  el  agente  infeccioso,  que  en  los  casos  en  que  no 
se  ha  podido  circunscribir  bien,  por  algún  sitio,  la  zona  inflamada,  por  allí 
precisa  y  únicamente,  yése  asomar  al  siguiente  día  un  dentellón  de  la  erisipe- 
la, que,  si  se  llega  con  tiempo  oportuno  para  atajar  este  nuevo  brote,  en  tal 
estado  queda  la  lesión.  En  el  presente  caso,  por  ser  ya  muy  extensa  la  zona 
inflamada,  no  pudo  emplearse  el  colodión  subí  imatado  y  se  emplearon  las 
compresas  empapadas  en  solución  antiséptica.  Como  tratamiento  interno  se 
le  prescribió  el  sulfato  de  quinina  y  el  salol,  además  de  buena  alimentación. 

El  primer  problema  que  se  deduce  del  presente  caso,  es  el  relativo  á  la 
acción  de  altas  temperaturas  sobre  el  útero  grávido.  Se  ha  dicho  que  la  hi- 
pertermia  es  la  sola  causa  responsable  del  parto  prematuro  con  tal  que  lle- 
gue la  temperatura  á  40°  y  se  sostenga  más  de  veinticuatro  horas.  En  nues- 
tra enferma  llegó  á  los  41°  y  se  sostuvo  en  40,  y  hasta  el  tercer  día,  sin  em- 
bargo, no  se  verificó  el  parto  prematuro.  Se  han  citado  también  casos  de  en- 
fermedades febriles  con  temperaturas  elevadas  como  las  que  produce  la 
grippe  y  no  por  eso  se  provoca  el  parto.  Todos  vosotros  habréis  tenido  oca- 
sión de  observar  casos  de  temperatura  muy  alta  que  no  se  siguieron  del  par- 
to. Esto  nos  prueba  que  el  agente  calor,  por  sí  solo  no  es  responsable  del 
parto  prematuro.  A  mayor  abundamiento,  la  sífilis  que  es  una  enfermedad 
api ré tica,  es  la  enfermedad  que  provoca  la  mayoría  de  los  abortos  y  partos 
prematuros.  Además,  no  resulta  clara  la  explicación  de  cómo  el  calor  se  con- 
vierte unas  veces  en  agente  de  la  contractilidad  uterina,  ya  excitando  el  cen- 
tro del  acto  del  parto,  ya  los  centros  reflejos  del  parénquima  del  útero  y  otras 
no  :  ni  hasta  el  presente  se  ha  demostrado  esa  electividad  de  acción  del  calor 
sobre  los  expresados  centros. 

Tampoco  el  elemento  infeccioso  por  sí  solo  parece  que  es  el  responsable 
del  aborto,  porque  hay  multitud  de  enfermedades  infecciosas  que  no  lo  pro- 
ducen. Esto  á  primera  vista  convence,  pero  si  nos  fijamos  un  poco,  podemos 
observar  que  este  agente  tiene  una  mayor  importancia  sobre  el  parto  pre- 
maturo. En  efecto :  ¿Qué  enfermedades  infecciosas  son  las  que  no  suelen 
producir  el  aborto?  el  sarampión,  la  malaria,  el  reumatismo,  etc. ;  todas 
ellas  producen  trastornos  de  relativa  importancia  en  el  organismo,  gracias  á 
sn  escasa  virulencia.  En  cambio,  las  infecciones  que  lo  provocan,  los  produ- 
cen en  tan  alto  grado,  que  á  ellos  indudablemente  debemos  de  referir  la  can- 
sa de  los  repetidos  abortos.  Así,  pues,  creo  que  el  agente  infeccioso,  en  pri- 
mer lugar,  la  temperatura  en  algunos  casos,  las  ptomaínas  en  todos,  vician- 
do la  sangre  de  la  madre  hacen  que  la  atmósfera  fisiológica  del  claustro  ma- 
terno se  altere  de  una  manera  profunda,  y  la  perturbación  de  las  relacione* 
fisiológicas  ocurridas  entre  la  madre  y  el  feto,  harán  que  éste  obre  como 
cuerpo  extraño  en  la  matriz  determinando  la  función  especifica  de  ésta,  que 
es  la  de  contraerse  para  expulsar  su  contenido. 
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.a  manera  de  ver  las  cosas  podrí  tío  individualizar  el  concepto  etioló- 

<jner  las  reglas   de  conducta,  que  eu  definitiva 

oo  aeran  dÍ»tiiiUs  ai  es  el  calor  el  agente,  ó  bou  los  micTO-or^anismos  los 

rciTocan  e¡  rematare,  tmla  Tez  que  la  fiebre  no  es  más  que  un 

ftaóroeoo  provocado  por  estos  en  la  mayoría  de  los  caaos.  La  conducta  del 
práctio.  dada  esta  manera  de  pensar,  es  más  amplia,  y  no  se  encierra  eu 
I-,*  molde- m;i':  il  termómetro  uob  vaya  mareando;  este  fcerá  muy  útil,  en 
ro  venga  por  el  calor,  pero  en  los  demás  no.  En  ee- 
lon  caaos,  procuraremos  conservar  aquella  atmósfera  fisiológica  de  que  antes 
o*  hablaba,  llenando  cuantas  indicaciones  se  nos  presenten  y  no  provocar 
nunca  el  parto  prematuro,  porque  es  exponer  la  madre  á  peligros,  contando 

v  muerte  del  feto  eo  plasmo  no  lejano*  si  es  que  al  extraerlo  no  su- 

habiendo  padecido  la  enferma  objeto  de  esta 
i  edad  infecciosa  tan  grave,  un  se  le  ha  producido  el  parto 
frwmatrirvj'  A  mi  juicio,  porque  precisamente  sabéis  que  el  estreptoeocua  de 
-isa  á  la  sanare,  en  cuyo  liquido  jamás  se  le  encuentra  y  sí  en 
a  y  eu  los  espacios  ínter vasculares.  Foresto  son  ra- 
ra» Uf>  ma  le  esta  enfermedad   en  los   órganos  internos;  y  de 
e  vea  libre  de  e*te  agente  y  pueda,  por  tanto,  librarse  el 
tas  fenómenos  no  hayan  alterado  su  tic  ien  temen  te  el  me- 
•ico,  V"  entonces  ¿cómo  la  enferma  presentada  por  el  Dr~  Rueda, 
tés  fiebre  puerperal?  Esto  se  explica  hoy,  gracias  á  re- 
Chantre  sobre  el  estreptococos»  que  suponen 
•  con  virulencias  distintas,  en  la  erisipela,  infección 
«»k  puerperal.  Han  comprobado  dichos   autores  el  polimor- 
le  ! o»  individuos,  deduciendo  que  el  estreptococo  tiende  á  la  forma 
u  que  adquiere  algunas  veces  de  una  manera  perfecta,  y  en  cuya  forma 
►  a  máxima.  Es  probable  que  en  la  enferma  del  Dr.  Rae- 
itcieee  más  virulento  adquiriendo  forma  distinta  y 
•  inase  una  Infección  más  complicada  que  diera  lugar  á  la  infección 

por  consiguiente  al  aborto  y  fiebre  puerperal, 
viene  á  demostrar  las  relaciones  de  la  erisipela  con  la  fiebre  puerpe- 
ral .*  a  de  existir  correlación  entre  los  efectos  de  una  misma  cau^ 
■*>  Mi  distinto  intensidad?  La  virulencia  del  estreptococo  e» 
meev>                       «  citados  autores,  de  cambiar  de  poder  á  voluntad  del 
y  ellos  parece  que  han  obtenido,  partiendo  de  un  microbio  sin 
neja  aparente,  primero  la  erisipela  con  necrosis  del  dermis,  después 
rosis  del  dermis  y  supuración,  la  peritonitis  pseudo-mem- 
tauoia,  aboetoi  uietaatá&icGB  y  la  peritonitis  séptica  fulminante.  Estos  he- 
ncluyentes  respecto  á  la  unidad  etiológica  do  las  enfermeda- 
teciudti 
tupui  tuberculoso  de  la  nariz,  —  Tratamiento  por  el  raspado  profundo,  y  cro- 
tón punteada  con  el  galvanocauterio.  Curación.  —  El  Dr.  Pardo  Re- 
lemia  una  enferma  de  veintídn  años,  sin  anteceden- 
le  familia,  tal  iTidivi.liijil.ij-H,  (¡ne  hacia  cinco  años  empezó  á 
del  ala  derecha  de  la  narií  un  granito,  Consultó 
;  uso  una  pomada  cuya  composición  no  recuerda. 
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la  enferma.  Continuó  así  algunos  meses  sin  encontrar  alivio  en  su  enferme- 
dad, antes  por  el  contrario,  ésta  progresaba,  poniéndose  la  nariz  primera- 
mente roja,  y  después  aumentada  de  volumen.  En  este  estado  pasó  á  Bil- 
bao, ingresando  en  el  Hospital  general  donde  permaneció  por  espacio  de 
siete  meses,  saliéndose  para  tomar  baños  de  mar  que  la  dispuso  el  Profe- 
sor encargado  de  su  asistencia.  En  el  tiempo  que  estuvo  en  el  Hospital,  fne 
tratada  por  raspados  repetidos  y  cauterizaciones  con  nitrato  de  plata.  Ter- 
minada la  temporada  de  baños,  volvió  de  nuevo  al  Hospital,  porque  su  pa- 
decimiento aumentaba  en  extensión  y  profundidad  invadiendo  ya  toda  el 
ala  de  la  nariz.  Dos  operaciones  más  fueron  practicadas,  sin'  que  se  consi- 
guiese atajar  la  enfermedad,  y  al  proponer  á  la  enferma  la  amputación  de 
la  nariz,  se  opuso  resueltamente,  abandonando  el  Hospital  y  viniendo  á  Ma- 
drid en  busca  de  curación.  Cuando  la  vio  el  Dr.  Pardo  Regidor,  presentaba 
el  siguiente  cuadro  sintomático :  La  nariz  excesivamente  aumentaba  de  vo- 
lumen, el  ala  derecha  y  punta  estaban  invadidas  por  ulceraciones  fungosas, 
bañadas  de  un  pus  espeso  formando  rápidamente  costras,  incrustradas,  de 
color  gris  sucio  ;  los  bordes  de  estas  ulceraciones  estaban  despegados,  de 
color  lívido,  blandos,  sangrando  fácilmente.  El  ala  de  la  nariz  estaba  perfo- 
rada, con  pérdida  de  substancia  en  el  borde.  La  mucosa  era  partícipe  tam- 
bién de  estas  lesiones.  Se  diagnosticó  de  lupus  tubérculo-ulceroso  de  la 
nariz.  Tres  días  después  procedió  el  doctor  Pardo  Regidor  á  la  operación, 
comenzando  por  raspar  cuidadosamente  las  ulceraciones,  sin  profundizar 
demasiado  en  el  centro,  donde  la  blandura  del  tejido  era  excesiva,  no  asi  en 
los  bordes,  donde  pudo  rasparse  violentamente.  Después  con  la  punta  fina 
del  galvano-cauterio,  hizo  una  cauterización  á  toda  la  superficie,  cuidando 
de  hacer  ésta  lo  más  unida  posible,  sin  dejar  tejido  que  no  sufriese  la  in- 
fluencia destructora  del  fuego.  Las  escaras  se  desprendieron  cuatro  días 
después,  apareciendo  una  granulación  exuberante  que  poco  á  poco  fue  cu- 
briéndose de  un  tejido  cicatricial,  liso,  suave,  adherente,  y  del  color  normal 
de  la  piel.  Un  mes  después  se  rectificaron  algunos  puntos  que  en  la  primera 
operación  pasaron  inadvertidos.  Dos  meses  más  tarde  la  enferma  teníala 
nariz  totalmente  cicatrizada  y  restauradas  las  partes  que  en  su  principio 
se  consideraban  irremisiblemente  destruidas.  Cuatro  meses  después  se  le 
hizo  otra  ligera  cauterización,  para  garantizar  la  definitiva  curación,  más 
bien  que  como  necesidad,  y  á  los  pocos  días  todo  el  proceso  cicatricial  ha- 
bla! terminado.  Tres  meses  hablan  transcurrido  desde  que  esta  enferma  fne 
dada  de  alta,  y  en  este  momento  pudimos  verla  en  la  Academia,  donde  se 
comprobó  la  cicatrización  definitiva  y  la  restauración  completa  de  la  naris 
salvo  la  pérdida  de  substancia  insignificante  que  en  el  borde  del  ala  dere- 
cha existía  cuando  la  vio  por  primera  vez  el  Dr.  Pardo  Regidor.  La  cicatriz 
era  imperceptible,  y  á  pesar  de  hacer  tres  meses  que  la  enferma  no  estaba 
sometida  á  tratamiento  alguno,  no  se  apreciaba  ningún  punto  de  repudia- 
ción. La  paciente  no  ha  estado  sometida  á  ninguna  medicación  interna. 

Lupus  papilematoso  en  el  dorso  de  la  roano  derecha.  Raspado  y  cauteriza- 
ción. Curación.  —  El  Dr.  Pabdo  Regidor  :  Os  presento  una  enferma  de 
cincuenta  y  dos  años,  viuda,  sin  antecedentes  morbosos  que  pudieran  rela- 
cionarse con  la  enfermedad  actual.  Refiere  la  paciente  que  un  hijo  Buyo  mu- 
rió hace  un  afio  á  consecuencia  de  una  tuberculosis  pulmonar.  Durante  la 
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enfermedad  de  su  hijo,  ella  estaba  á  bu  cuidado,  haciendo  el  servicio  en  ]  ¡ 
casa  y  larando  las  prendas  que  el  hijo  utilizaba,  entre  éstas,  los  pañuelos 
donde  con  frecuencia  el  enfermo  escupía.  Por  efecto  de  este  layado,  vio  apa- 
recer una  escoriación  en  el  sitio  donde  naturalmente  existe  el  rozamiento 
al  restregar  las  telas  entre  las  dos  manos,  es  decir,  en  el  dorso  de  la  mano 
derecha,  en  la  región  correspondiente  al  primer  metacar piano.  No  se  cuidó 
de  ello,  y  continuó  en  sus  operaciones  habituales.  Poco  tiempo  después,  se 
presentó  en  esta  solución  de  continuidad  una  pequeña  costra,  á  la  que  no 
dio  importancia.  Esta  apareció  hace  dieciséis  meses.  Debajo  de  la  costra 
existía  una  perforación  que  no  se  curaba,  los  bordes  se  ponían  rojos  y  duros 
y  veía  elevarse  á  todo  alrededor  de  la  lesión  escamas  y  costras,  que  según 
opinión  de  la  enferma,  era  un  callo.  Comprimiendo,  daba  salida  á  unas  go- 
tas de  un  liquido  purulento.  Indolente,  pero  al  ejercer  presión  sobre  la  pla- 
ca, despertábanse  algunos  dolores.  Había  empleado  diversas  pomadas  qne 
la  habían  dispuesto,  á  pesar  de  lo  cual  la  enfermedad  ganaba  en  extensión  y 
profundidad.  Cuando  la  vi  presentaba  en  el  dorso  de  la  mano  derecha,  en  el 
sitio  correspondiente  al  primer  espacio  intermetacarpiano,  una  superficie 
elevada,  rugosa,  de  forma  oval,  de  aspecto  liquenoideo,  como  de  8  centíme- 
tros de  extensión.  Esta  placa  estaba  cubierta  de  vegetaciones  papilomato- 
sas,  del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler,  separadas  ;  se  veía  un  fondo  lívi- 
do y  algunas  grietas  entre  los  intersticios.  Comprimiendo  por  ciertos  pun- 
tos, aparecían  ligeras  gotas  de  pus.  Los  bordes  de  un  color  rojo  obscuro, 
flice  el  diagnóstico  de  lupus  papilomatoso%  escrofúlide  verrucosa  de  Hardyf 
lupus  escleroso  de  Vidal.  El  microscopio  reveló  la  existencia  del  bacilo  pató- 
geno de  Koch.  El  tratamiento  empleado' fue,  como  en  el  caso  anterior,  el  ras- 
pado profundo  hasta  llegar  al  tejido  sano,  eliminando  todo  aquello  que  pu- 
diera considerarse  sospechoso  y  cauterizando  después  con  el  gal  vano-cau- 
terio. Luego  las  curas  antisépticas,  el  iodoformo  y  el  esparadrapo  de  Yigo 
encima.  El  proceso  de  cicatrización  fne  rápido,  puesto  que  tres  semanas 
después  de  operada  fne  presentada  esta  enferma  en  la  Academia,  donde  se 
pndo  apreciar  una  superficie  perfectamente  cicatrizada,  lisa,  uniforme,  que- 
dando tan  sólo  en  el  centro  un  pequeño  espacio,  del  tamaño  de  un  cénti- 
mo, pero  en  completa  granulación,  indicio  de  una  próxima  cicatrización. 
£1  Dr.  Pardo  Pegidor  hizo  después  algunas  consideraciones  respecto  al 
origen  del  padecimiento,  afirmando  que  la  inoculación  fue  la  causa  única 
déla  enfermedad,  cultivándose  allí  el  bacilo  de  la  tuberculosis,  y  engen- 
drando la  colonia  tuberculosa  que  más  adelante  había  de  constituir  la  lesión 
qne  nos  ocupa.  Con  posterioridad  hemos  sabido  que  la  enferma  estaba  com- 
pletamente curada,  quedando  en  el  período  de  vigilancia,  precaución  que  es 
preciso  observar  con  estos  enfermos  para  destruir,  en  el  acto  que  aparezca, 
cnalqnier  punto  que  pueda  infundir  la  más  remota  sospecha  de  repululación 
Tampoco  se  empleó  en  esta  enferma  ningún  tratamiento  interno. 

Julio  Ulecia. 
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Un  caso  notable  de  prolapso  rectal  Operación.  Curación. —  Retí»* 
uniente  observación  el  Ür.  D,  A,  Baltar,  en  la  licvlsta  de  la  Acadt 
fiico  Q'tii  Qmi  t póstela  na,  I  1 Q  8»  n  t  i  ago  : 

M.  RM  de  veinticinca  afios,  cuenta  entre  sus  antecedentes  el  haber  teni 
ii  n  1 1  i  j  o  y  «u  fri  r  u  n  pro!  ar  t  so  m  ti  y  g  r  a  ti  D  a  d  o  ú  el  ñ  te  ro .  Se  q  u  ej  aba  i 
menor  esfuerzo  le  salía  por  el  ano  un  tumor  del   volumen  de  una 
manzana,  que  se  reducía  por  la  presión.  Examinada,  se  comprobó  la  ex 
tencia  de  un  notable  prolapso  de  las  paredes  rectales  que  formaba  un 
mor  del  tamaño  ya  dicho.  La  mucosa  que  le  recubría  estaba  roja,  engrosó* 
muy  vascularizada  y  lubrificada  por  tina  gran  cantidad  de  moco 
enferma  había  ya estado  en  diversas  salas  del  Hospital  de  Santia- 
ae  habían  ensayado  inútilmente  diversos  medios  para  corregir  el  prolapso 
reclamaba  una  intervención  radical,  determinó  hacerla  e!  Dr.  Baltar,  tutu 
ad virtiéndola  lo  grave  de  la  operación.  A  fin  de  desinfectar  el  intestino, 
le  prescribió  una  mezcla  de  naftol  y  salicilato  de  bismuto,  que  tad 
líos  durante  tres  días  ¡  y  el  anterior  á  la  operación  se  le  prescribir»  na  p 
cante  y  luego  enemas  de  agua  borícada, 

Opt ración  :  Cloroformizado  la  enferma  y  colocada  en  la  posición 
lía,  se  atrajo  afuera  y  reconoció  cuidadosamente  el  rodete  rectal, 
asegurarse  de  que  no  contenía  ni  asa  intestinal,  ni  otro  órgano  ím; 
que  fuese  peligroso  interesar,  pues  se  suponía  que  eo  el  prolapso  esturi 
comprendido  el  fondo  de  saco  peritoueal.  Dicho  rodete  se  sujetó  con  pin 
de  largas  ramas,  que  se  encomendaron  á  los  ayudantes,   y  luego  coa 
aguja  se  colocaron  varias  asas  de  hilo  que  comprendían  toda  la  d  i 
cia  del  tumor,  anudadas  moderadamente  y  en  tal  forma,  que  su  parte  nü 
correspondía  a  la  luz  del  intestino.  Dichas  asas*  que  se  pueden  Homar 
Tas  de  fijación,  además  de  tener  por  objeto  evitar  el  ascenso  del  íntestiní 
vidido,  servían  para  practicar  la  hemoetasia  preventiva,  Después  se  seo 
00  con  las  tijeras,  y  a  tinos  6  milímetros  de  la  corona  de  suturas,  el  red 
rectal,  y  para  coaptar  los  bordes  de  la  incisión,  colocóse  una  nueva  lím 
sutura  entrecortada.  Por  toda  cura  se  le  introdujo  en  el  rec 
algodón  y  gata,  coy  o  eje,  que  estaba  formado  por  un  tubo  de  can  chut, 
mi  tía  la  expulsión  de  los  gases  y  la  inyección  de  líquidos  antiséptica 
ti  se  embadurnó  con  vaselina  iodoformada.  Alimentación  exclusivaí 
te  liquida  y  salicilato  de  bismuto,  fue  lo  que  se  prescribió  á  la  eni 
fin  de  retardaren  lo  posible  las  evacuaciones  ventrales. 

Durante  los  primeros  días  nada  de  particular  ocurrió,  si  se  cxeepi 
^unos  dolores  en  la  parte  afecta  y  aun  en  ej  vientre,  los  que  se  combatí 
con  lavativas  laudanizadas.  Al  séptimo,  hubo  de  quitarse  ei  tapón  p¡ 
poso  á  una  abundante  Cantidad  de  materias*  fecales  endurecidas,  que 
diendo  la  cicatriz,  ocasionaron  vivos  dolores,  Después  de  varios  en< 
ricados,  se  colocó  nuevo  topón,  A  partir  de  este  momento,  no  fue 
evitar  que  la  enferma  hiciese  una  deposición  casi  diariamente.  Al  duw 
too,  quitáronse  las  suturas  y  se  notó  que  se  habían  desprendido  i 
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«OapU  La  rimara,  en  cuyo  fondo  era  sólida  la  cica- 

i  tapón  Cuando  se  ¡ha  á  dar  el  alta  ala  enferma,  sobre- 
■  i  as  de  la  operación,  una  elevación  de  temperatura,  con 
calofrvif»  t  vómitos,  dolOPM  abdominales  y  algo  <le  irioi0'-»ri-mo,  y  al  cabo  de 
¿osdlaa  de  eate  alarmante  estado,  hizo  varias  evacuaciones  ventrales  abun- 
dantísimas, duras  y  apelotonadas  unas,  diarréicas  otras.  Era  de  admirar  se- 
mejante eiiünlad  Je  excrementos  en  una  mujer  que  Re  había  purgado  al  ser 

habla  ingerido ;  pero  entrando 
•  m-(  -i  iMiieía  que  al  llegar  al  Hospital  sufría 
una  verdadera  retención  iutesttiial  ror  un   pertinaz  estreñimiento,  y  por 
otra  parte,  ir  el  purgante  que  se  le  prescribiera.  Esa 

gran  retención  de  materias  fecalea  fue  el  origen  del  síndrome  arriba  ex  pues  - 
Id  y  que  desapareció  en  poros  días.  El  trozo  de  pared  rectal  resecada  no  ba- 
jaba d  metros  de  longitud  y  como  sospechó  el  Dr.  Baltar,  se  com- 
prendió en  la  sección  alguna  porción  de  peritoneo, 

to  resultado  de  esta  operación  debe  inducirnos^  dice  el  dóc- 
il t*rt  a  ponerla  en  práctica  en  casos  análogos,  dado  que  con  ella  es 
mtiyd:  el  peritoneo,  aunque  esté  comprendido  en  el  prolapso, 

embarco,  cree  preferí  1  >ar  la  siguiente,  debida  al  Dr.  Caldclas, 

ofrece  aun  más  garantías  de  ¿arito  que  la  descrita.  Una  vez  fijo  con 
iua*  el  rodete  rectal»  con  ayuda  de  la  aguja  de  Re  verdín  se  pasan  cua- 
óteiaaaaa  de  Mío,  penetrando  por  las  marcene*  del  ano  y  atravesando 
iras  de  los  c*Ru  teres,  asas  que  se  anudan  por  fuera.  De  este  modo 
ajo  G  mado  el  rodete,  se  coloca  una  línea  de  sutu- 

labios  que  resultan  de  la  sección.  Como  aqni  la  cicatriz 
¡or,  está  menos  expuesta  á  la  infección  y  se  vigila  perfecta- 
los  días  que  se  crean  necesarios,  se  quitan  las  asas  ya  ci  ta- 
ita, así  corno  lus  suturas.  Pichas  asas  y  la  cicatrización  de  los  trayectos  que 

ética  influencia  sobre  la  relajación  de  los  esfin- 
in paita  constantemente  al  prolapso  rectal. 


Cálculo  raro.  —En  La  Unten  Médica^  de  Lérida,  publica  el  siguiente  caso 

E  cinenenta  afios  de  edad,  de  temperamento  linfático- hi lioso  y 

a  hasta  hace  unos  ocho  años,  desde  cuya   fecha  tía 

do  muchas  indisposiciones  del  tubo  diceHtivo,  provocadas,  por 

cceao  alimenticio  ó  por  la  ingestión  de  substancias  de  digan* 

cólicos  tan  violentos,  que  hacían  pasar  al  en- 

faino  *j  de  días,  más  ó  menos  distanciadas,  en  tortura,  su- 

e  uní  sensación  de  embarazo  en  la  parte  alta  del  abdomen. 

la  piel  presentaba  color  pálido  sucio ;  el  semblante  abatido,  y  á 

;  ui  sabictérica  en  las  escleróticas;  pulso  algo 

\4  irregular,;  calor  normal  y  sensación  de  dolor  gra> 

tre  ■)  epigastrio  y  mesogastrio,  si  nda  dos  ó  tres 

*%  que  comenzando  en   el  lado  derecho  de  la 

dal  al  *e  irradiaban  basta  el  borde  costal  del  lado  con- 

a  muchas  veces  de  vómitos  líquidos,  de  coloración  ver- 

nta  f  sabor,  con  estreñimiento  intestinal   desde  unas 


402 

Teinte  horas  antee  en  que  se  le  presentaron  los  primeros  vómitos  franca- 
mente alimenticios.  Creyó  el  Dr.  Viladrich,  en  vista  de  haber  cometido  e) 
enfermo  algunas  infracciones  en  el  régimen  alimenticio,  que  se  trataba  tan 
sólo  de  una  violenta  indigestión,  y  le  administró  un  emeto  catártico,  consis- 
tente en  dos  tomas,  una  hora  distanciadas,  de  1  gramo  de  ipecacuana  y  lh 
de  sulfato  de  sosa  cada  vez,  que,  si  bien  aumentaron  mucho  los  vómitos  y 
la  consiguiente  expulsión  de  bilis,  no  lograron  vencer  más  que  en  pequeña 
escala  el  persistente  estreñimiento.  Como  al  hacerle  la  segunda  visita  su- 
si atiera  casi  tan  intenso  el  dolor  como  por  la  mañana,  accedió  el  Dr.  Vila- 
drich á  la  petición  del  enfermo,  y  prescribió  un  ligero  calmante,  compuesto 
de  agua  de  azahar,  bicarbonato  sódico  y  láudano,  encargando  á  la  familia 
que  avisaran  si  á  las  dos  ó  tres  horas  no  había  calmado  el  dolor,  que  no  mi- 
tigó por  desgracia,  obligándole  á  la  práctica  de  dos  inyecciones  subcutáneas 
loco  dolenti,  en  el  intervalo  de  media  hora,  con  15  miligramos  de  clorhidrato 
mórfíco  cada  una,  sospechando  se  trataba  de  un  cálculo  biliar.  Gracias  al 
narcótico,  el  enfermo  pasó  la  noche  regularmente,  mas  al  otro  día,  reapare- 
ció el  dolor  casi  tan  intenso  como  antes,  y  no  queriendo  abusar  del  medio 
indicado,  se  concretó  á  indicarle  bebidas  refrescantes,  agua  de  Vichy  y  ene- 
mas emolientes.  Al  tercer  día,  como  se  acentuaran  más  los  dolores  y  se  pre- 
sentaran con  la  anterior  frecuencia  los  vómitos,  se  repitió  el  empleo  de  las 
inyecciones,  que  ya  no  calmaron  al  enfermo  como  la  primera  vez.  Devol- 
viendo el  estómago  del  paciente  todo  cuanto  ingería,  se  insistió  en  la  abun- 
dancia de  los  enemas  no  emolientes,  pero  cargados  de  sulfato  de  magnesia, 
y  cuando  no,  de  aceite  de  ricino,  con  los  que  se  consiguieron  cámaras  abun- 
dantes de  todas  las  formas,  y  en  una  de  ellas,  la  expulsión  de  un  cálcalo 
ovoideo,  de  unos  cuatro  centímetros  de  largo  por  dos  y  medio  de  ancho. 

Seccionado  el  cálculo  transversalmente  con  un  cuchillo,  las  superficies 
aparecieron  formadas  por  una  especie  de  cascara  ó  envoltura  circular  de  as- 
pecto sucio  y  color  obscuro  (seguramente  constituida  por  mucosidadesy 
substancias  orgánicas  intestinales),  y  en  el  interior  un  verdadero  cristal  eri- 
sado,  de  color  amarillento,  con  tonos  grises  y  pardos.  Hecho  un  somero  aná- 
lisis cualitativo  de  aquél,  resultó  compuesto  de  colalatos  de  sosa  y  potasa, 
ya  que  reducida  á  polvo  una  pequeña  parte  del  mismo,  fue  insoluble  en 
agua,  poco  soluble  en  alcohol,  muy  soluble  en  éter,  no  enrojeció  la  solución 
el  papel  azul  de  tornasol,  y  dejando,  al  evaporarse  aquel  líquido,  deposita- 
dos en  el  fondo  del  tubo  pequeños  cristales  de  cuatro  caras,  con  apuntamien- 
tos piramidales  en  todas  sus  bases,  suma  de  caracteres  que  corresponden  al 
ácido  colálico  y  sales  formadas  con  las  bases  afínes.  Con  la  expulsión  del 
cálculo,  desapareció,  como  por  encanto,  el  cólico ;  reapareció  la  alegría  y 
satisfacción  del  enfermo,  y  sólo  notó,  durante  cinco  ó  seis  días,  una  sensa- 
ción de  escozor  en  el  sitio  antes  asiento  del  cólico,  sobre  todo  un  rato  des- 
pués de  ingerir  substancias  calientes,  que  se  le  proscribió  en  absoluto  du- 
rante los  primeros  días  en  que  el  enfermo  siguió  un  régimen  dietético  lacto- 
mucilaginoso  y  bebidas  ligeramente  acídulas.  En  la  actualidad,  el  paciente, 
se  encuentra  tan  bien  de  salud,  que  come  y  digiere  perfectamente. 

Julio  Ulbcia. 
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Sesión  del  12  de  Marzo  de  1695. 

Accidentes  industriales  del  fósforo  y  en  particular  del  fosforismo.— El  doctor 
Magitot  leyó  sobre  este  asunto  un  trabajo,  cuyas  conclusiones  son  como 
signen : 

1.a  Los  obreros  empleados  en  la  fabricación  de  cerillas  de  fósforo  blanco, 
están  expuestos  á  absorber  por  las  yias  respiratorias  vapores  fosforados } 
que  penetran  en  la  sangre  y  en  los  tejidos,  y  producen  un  estado  de  intoxi- 
cación lenta  ó  de  caquexia  química,  al  que  debe  darse  el  nombre  de  fo^fo- 
ritmo. 

2.*  Todos  los  obreros  que  se  exponen  á  los  vapores  fosforados,  están  pre- 
dispuestos al  fosforismo,  coya  intensidad  varia  según  los  individuos,  )n  na- 
turaleza y  la  duración  de  su  empleo ;  varia  también  según  la  disposición  y 
el  estado  de  insalubridad  de  las  fábricas  y  de  los  talleres.  Casi  todo  los 
establecimientos  fabriles  de  Francia,  son  otros  tantos  focos  de  envenena- 
miento. 

3.*  £1  fosforismo,  debido  á  la  penetración  en  la  economía,  bien  del  fósfo- 
ro en  naturaleza  ó  de  sus  óxidos  gaseosos,  se  manifiesta  por  un  conjunto  do 
fenómenos,  unos  generales,  es  decir,  comunes  á  todos  los  obreros,  y  otros 
particulares  á  tales  ó  cuales  individuos  predispuestos  de  una  manera  máa 
especial. 

4/  Los  accidentes  generales  para  todos  los  obreros,  son  :  estado  caquéc- 
tico, tinte  subictérico  de  la  piel,  olor  aliáceo  del  aliento,  excreción  del 
fósforo  en  la  orina  y  en  la  saliva,  signos  evidentes  de  anemia,  sobre  todo  en 
las  mnjereB,  mortandad  infantil  bastante  elevada,  y  por  último,  trastorno 
profundo  de  la  nutrición  general,  que  se  manifiesta  por  la  existencia  fre- 
cuente de  la  albuminuria,  la  disminución  de  las  oxidaciones  azoadas  y  el 
anmento  considerable  de  la  desmineralización  del  organismo  (A.  Robín). 
Esta  particularidad  última,  produce  y  modifica  la  composición  química 
del  tejido  óseo,  lo  que  da  una  gravedad  excesiva  á  los  accidentes  concomi- 
tantes. 

5.*  Los  signos  particulares  del  fosforismo  dependientes  de  predisposicio- 
nes individuales,  son  :  la  enteritis  crónica  con  diarreas  rebeldes,  la  nefritis 
7  la  cistitis,  la  bronquitis,  la  fragilidad  de  los  huesos  ;  de  aquí  la  frecuencia 
délas  fracturas  y  su  consolidación  lenta  y  muchas  veces  deforme,  la  facili- 
dad de  las  roturas  musculares  y,  por  último,  la  producción  de  una  necrosis 
especial  de  las  mandíbulas,  llamada  necrosis  fosforada  6  mal  químico,  el  ac- 
cidente más  grave,  porque  origina,  por  lo  común,  la  mutilación  ó  la  muerte 
de  los  enfermos. 
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6.a  Este  estado  de  fosforismo  e§  muy  persistente  y  rebelde.  Se  observa 
mucho  tiempo  después  de  haber  abandonado  el  obrero  la  fábrica,  lo  que  ex- 
plica la  aparición  tardía  de  los  accidentes,  y  en  particular  de  la  necrosis. 

7.a  El  fosforismo  es  incapaz  por  si  sólo  de  explicar  la  necrosis  llamada 
fosforada.  Se  necesita  para  su  génesis  un  segundo  factor,  una  lesión  preiii 
de  las  mandíbulas,  puerta  de  entrada  del  mal. 

8.a  Toda  intervención  quirúrgica  sobre  el  esqueleto  en  general,  y  en  par- 
ticular sobre  la  boca,  en  el  estado  de  fosforismo,  es  capaz  de  ocasionar  las 
complicaciones  más  graves  y  producir  una  necrosis. 

9.a  La  terapéutica  del  fosforismo  debe  tener  por  objeto  la  eliminación 
completa  del  fósforo  que  impregna  el  organismo.  Se  funda  en  el  empleo  pro- 
longado de  la  leche  (régimen  lácteo  absoluto),  del  oxigeno  ó  del  aire  ozoni- 
zado, el  ejercicio  sostenido,  las  preparaciones  á  base  de  esencia  de  tremen- 
tina, etc.,  es  decir,  de  todos  los  agentes  propios  para  la  oxidación  y  elimi- 
nación del  tóxico. 

10.  Es  imposible  fijar  la  duración  de  este  tratamiento ;  es  larga,  y  se 
aprecia  siempre  por  el  análisis  microscópico  y  la  indicación  del  coeficiente  dt 
deemineralización. 

11.  Mientras  dura  el  estado  de  fosforismo,  las  operaciones  que  se  practi- 
can sobre  la  boca  con  el  fin  de  resecar  los  huesos  necrosados,  son  seguidas 
casi  siempre  de  recidiva,  y  el  cirujano  contempla  impotente  la  marcha  pro- 
gresiva del  mal.  No  debe  recurrírse  á  la  intervención  quirúrgica  hasta  que 
desaparece  por  completo  el  estado  de  fosforismo. 

12.  Repetiremos  como  indicación  última,  que  el  remedio  radical  de  seme- 
jante estado  de  cosas,  es  el  que  hemos  indicado  muchas  veces,  es  decir,  la 
prohibición  legal  del  empleo  del  fósforo  blanco  para  la  fabricación  de  las  ce- 
rillas. 

El  Dr.  Magitot  terminó  su  trabajo  rogando  á  la  Academia  aprobara  las 
dos  proposiciones  siguientes : 

1.a  Que  se  pida  al  Gobierno  la  prohibición  legal  del  fósforo  blanco  en  la 
fabricación  de  las  cerillas. 

2.a  Que  se  nombre  una  Comisión  encargada  de  buscar  los  medios  capaces 
de  conjurar  y  atenuar  en  lo  posible  los  peligros  cada  vez  mayores  que  corren 
muchos  obreros. 

Embarazo  extra-uterino  tubario  gemelo.  Retención  durante  quince  años  de  on 
feto  de  término  muerto.  —  El  Dr.  Folet  refirió  el  caso  siguiente:  Se  trataba 
de  un  embarazo  gemelo.  Uno  de  los  fetos  murió  á  los  dos  ó  tres  meses ;  el 
otro  llegó  á  término,  fenómeno  rarísimo  en  los  embarazos  tu  barí  os  (sólo  se 
citan  seis  ó  siete  observaciones).  Durante  quince  años,  el  saco  que  contenia 
estos  dos  fetos  quedó  en  el  abdomen  sin  prodncir  accidente  alguno.  Hace  un 
año  padeció  la  enferma  algunos  ataques  ligeros  de  peritonitis  que  ocasiona- 
ron dolores  fuertes,  por  lo  que  ingresó  en  la  clínica  quirúrgica  del  Hospital 
de  San  Salvador,  de  Lille,  para  que  la  extirparan  el  tumor.  La  operación  fne 
laboriosa  á  causa  de  las  adherencias  innumerables  del  saco  fetal  al  intestino. 
No  obstante,  fue  posible  extirparlo  casi  en  totalidad.  Se  dejó  el  fondo  del 
saco,  que  era  muy  adherente,  y  se  le  suturó  en  forma  de  collar  ala  parte  in- 
ferior de  la  herida.  Las  consecuencias  operatorias  fueron  benignas  y  la  en- 
ferma curó  por  completo  en  seis  semanas.  El  feto  presentado  por  el  doctor 
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00  era  oí  ioiti  £us  tejirlos  eran  blandos,   sin  calcificar,  y  con- 

serva I  tu  al  ¡ninas  modificaciones»  su  estructura  aprecíable  á  simple 

oacopio. 
Espitma  del  seno  maxilar.— El  Dr.  Panas:  8c  desconoció  la  existencia 
de  r»t«  nú  punición*  El  enfermo  padecía  amaurosis  del  misino  lado  sin  le- 
del  ojo,  Entonces  sospeché  el  empíema  del  seno  maxilar* 
cia  se  desconocen  estas  supuraciones  ;  son  capaces 
de  revestir  todas  ka  formas,  hasta  la  de  la  neuralgia  del  trigémino.  Cuando 
se  propaga  la  afección  al  seno  esfenoidal,  sobreviene  la  neuritis  óptica,  dea- 
pues  la  atrofia.  Pero  en  nuestro  enfermo  nada  de  esto  sucedió.  Después  de 
do  maxilar,  que  estaba  lleno  de  pus,  fue  necesario  hacerlo  mismo 
con  I»  órbita  donde  se  había  formado  un  flemón.  Observé  entonces  que  el 
ptti  había  invadido  el  seno  frontal,  que  fue  preciso  abrir.  Se  hicieron  lava- 
al  mudantes  con  una  disolución  de  permanganato  y  á  los  pocos  días 
mtirió  el  enfermo, 

ni  de  U  órbita  y  el  del  seno  maxilar  contenían  el  estafilococo  dorado. 
ra-craneano  y  el  del  cerebro,  contenían  el  estreptococo.  La  comunica- 
oii  lafl  meninges  se  hacía  por  nna  perforación  de  la  pared  superi- 

_ '¡tis  de  la  base  había  comprimido  el   nervio  óptico,  lo 
ijne  originó  la  amaurosis.  La  meningo-encefalitis  66  complicaba  con  supn- 
ri^ventricular  ;  había  también  un  aheeso  en  el  asta  esfenoidad,  r  1 
esamen  histológico  del  nervio  óptico  demostró  que  los  tubos  nerviosos  se 
hallaban  degenerados  casi  por  completo  al  nivel   del  foco  raeningitico  que 
Lo  óptico.  í^e  trataba,  en   resumen,  de  la  degeneración 
nlleriana. 
Un  método  nuevo  de  esterilíxación  de  la  leche.— El  Dr.  Cazknbuvii  •  Para 
rar  la  leche  se  la  calienta  en  general  i  160  gnddfc  liste  procedimiento 
lmda  un  ámbar  á  quemado  que  altera  bastante  su  gusto.  Budín,  con  su  pro- 
na la  ebullición  durante,  cuarenta  minutos,  ha  eou- 
tdo  poder  conservar  la  leche  varios  días.  Partiendo  de  este  dato,  he  he- 
ruir  frascos  de  cristal  con  un  cuello  en  forma  de  espiral,  en  el  que 
una  cápsula  de  estaño  que  cierro  por  completo  la  parte  superior 
>M  frasco,  gracias  duna  rodaja  de  goma.  En  !a  parle  superior  de 
la  cápsula  hay  un  agujero  capilar.  Se  llena  el  frasco  de  leche,  se  tapa,  se  bu- 
m«v  Uto  en  agua  y  el  baño  mana  se  coloca  al  fuego. 

illa  hora  próximamente,  la  leche  ha  Llegado  á  la  ebullición  y  el 
aif«<l  y  los  gases  de  la  leche  han  sido  expulsados.   Se  prolóngala 

una  hora,  después  se  extraen  los  frascos  y  se  sumerge  su 
ina  fundida.  En  estas  condiciones  se  conserva  la  leche  sin  al- 
teran* durante  mucho  tiempo.   No  contiene  microbio  alguno,  y  si  sólo  el 
0  que  es  incapaz  de  alterarla  mientras  permanecen  tapados  los 
fríteos .  La  leche  no  tiene  mal  sabor.  Creo  que  este  procedimiento  es  supe- 
rior más-  y  capaz  de  prestar  grandes  servicios. 

:  Ksta  procedimiento  llena  el  desiderátum  desde  el  punto 
erraüión  de  la  leche  destinada  a  los  enfermos  del  ejército* 
íempre  que  se  emplea  goma  para  tapar  un  fraseo,  esta 
tonduye  por  alterarse  y  no  obtura  por  completo,— F.  Toledo. 
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Sesión  del  día  18  de  Marzo  de  1895. 


Tratamiento  de  las  luxaciones  irreductibles.— El  Dr.  Reclus,  en  nombre  de) 
Dr.  Rebcral:  Se  trata  de  una  enferma,  de  cuarenta  y  dos  años,  con  un»  luxa- 
ción infra-coracoidea  del  hombro  derecho,  irreductible,  á  los  cuarenta  días 
del  accidente.  Dolor  y  dificultad  á  los  movimientos  del  brazo ;  imposibilidad 
de  reducir  la  luxación  á  pesar  del  sueño  cloroformice  Siendo  inútiles  todas 
las  tentativas  de  reducción,  se  practicó  laartrotomía;  la  cápsula  articular  se 
hallaba  delante  de  la  cavidad  glenoidea ;  habla  una  brida  falciforme  en  la 
parte  posterior  de  la  cabeza  humeral,  cuya  cabeza  estaba  enclavada,  por  bu 
cuello  anatómico,  en  el  borde  de  la  cavidad  glenoidea  y  envuelto  en  una  tra- 
ma fibrosa  muy  grande.  Practicando  movimientos  de  rotación  con  el  húme- 
ro, y  después  de  haberle  librado  de  la  bridas  fibrosas  que  la  envolvían,  Be 
colocó  en  su  Bitio  la  cabeza  humeral ;  se  restauró  la  cápsula  y  se  suturó  el  bí- 
ceps. La  reunión  se  obtuvo  rápidamente ;  se  tuvo  durante  algún  tiempo  in- 
movilizado, y  después  se  empleó  el  amasamiento,  obteniéndose  con  rapidez 
la  curación  y  recobrándose  todos  los  movimientos ;  sólo  hay  ligera  dificul- 
tad en  los  movimientos  del  brazo  hacia  adelante  y  arriba. 

El  Dr.  Be  roer  :  En  el  tratamiento  de  las  luxaciones  irreductibles  deben 
separarse  las  del  codo  de  las  del  hombro.  En  las  luxaciones  del  hombro,  la 
cabeza  está  inmovilizada  y  no  se  puede  utilizar  el  miembro ;  en  la  del  codo, 
al  contrario,  á  pesar  de  la  dislocación  de  las  superficies  articulares,  pueden 
verificarse  los  movimientos  en  mayor  ó  menor  número.  La  luxación  del  codo 
se  hace  más  pronto  irreductible  que  la  del  hombro.  He  aquí  un  caso  que  he- 
mos observado  recientemente:  Vimos  á  un  niño  con  una  luxación  del  codo 
hacia  atrás  y  afuera  á  los  cuarenta  días  del  accidente  y,  á  pesar  de  ella,  los 
movimientos  del  miembro  casi  eran  normales ;  sólo  era  incompleta  la  flexión 
y  ligeramente  limitada  la  extensión.  A  instancias  de  la  familia  intervini- 
mos, y  bajo:  la  acción  del  cloroformo  conseguimos  romper  las  adherencias  y 
reducir  la  luxación,  pero  ésta  se  reprodujo  más  tarde;  intentamos  de  nuevo 
la  reducción,  que  se  obtuvo  con  más  facilidad,  y  colocamos  un  aparato 
inamovible;  al  cabo  de  diez  días  se  quitó  el  aparato  y  se  reprodujo  la  luxa- 
ción. Practicamos  la  artrotomía  y  se  encontró  una  fractura  de  la  apófisis  co- 
ronoides  consolidada  viciosamente ;  se  resecó  esta  pequeña  parte  de  la  apó- 
fisis coronoides  y  se  obtuvo  fácilmente  la  reducción.  Hoy  día,  es  decir,  cinco 
ó  seis  semanas  después  de  la  intervención,  los  movimientos  del  miembro  son 
menos  extensos  de  lo  que  eran  antes  de  intervenir,  ó  sea  mientras  existia  la 
luxación.  Luego,  si  en  una  luxación  antigua  están  conservados  en  parte  los 
movimientos,  es  á  menudo  inoportuno  intervenir,  cuando  menos  en  una 
luxación  del  codo. 

El  Dr.  Picqué  :  Hoy  día  se  da  más  importancia  á  la  irreductibilidad  que  a 
la  antigüedad,  porque  hay  luxaciones  antiguas  que  se  pueden  reducir  fácil- 
mente y  luxaciones  recientes  é  irreductibles.  En  las  luxaciones  irreductibles 
antiguas  es  necesario  practicarla  resección;  en  los  casos  recientes  conviene 
distinguir  la  luxación  del  hombro  de  la  del  codo.  En  la  irreductible  del  codo, 
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U  rr*ecciótj  ©s  la  operaei.m  dé  elocciófi,  y  en  la  del  hombro  puede  bastar  la 
irtrotoinia.  Respecto  á  si  debe  practicarse  la  resección  total  ó  parcial,  noe- 
,ue,  ni  en  muchos  casos  puede  bastar  una  resección  parcial* 
má*  í  metí  car  una  resección  total. 

Actitud  del  miembro  en  la  coxalgia. —  El  Dr.  Ki hmisson  con  motivo  de  un 
]H   ViNritiíT,  de  Lyou  :   La  posición  ordinaria  del  miembro,  al 
i  e  la  coxalgia,  es  el  siguiente:  flexión,  abducción  y  rotación  bacía 
afuera.  Si,  desde  el  principio  de  la  coxalgia  se  coloca  el 
mitin  bro  en  flexión  t  adducción  y  rotación  hacia  adentro,  es  que  existe  una 
'¡tira  de  la  cavidad  cotilóidea.  Para  el  Dr.  Viucent,  cuando  en  la 
coxalgia  aun  no  existe  abceso  ó  cuando  el  abceso  aun  no  está  abierto  al  ex- 
liembro  se  coloca  en  flexión,  abducción  y  rotación  hacia  afuera  ; 
cuami  al  exterior*  el  miembro  se  coloca  en  flexión  y  en 

iddnccióü.  Esta  ley  enunciada  por  Vincent,  le  parece  exagerada  al  doctor 
que  si  se  puede  decir,  es  que  cuando  hay  abcesos  abiertos  al 
trayectos  fistulosos,  la  luxación  es  antigua  y  por  lo  tanto,  el  miem- 
« entra  en  flexión  y  en  adducción.  Pero  no  hay  relación  absoluta 
oaicvÓQ  del  miembro  y  la  abertura  ó  no  de  los  abcesos.  Be  ordiua- 
mf  ti  principio  de  la  coxalgía,  el  miembro  está  en  flexión  y  cu  abducción  ; 
fui*  r  ti  cent,  frtauntemmtÉ  está  en  adducción  y  en  flexión  ;  la  pala- 

bra frtcufHttTtitnte  le  parece  exagerada  al  Dr.  Kirmissnn,  el  cual  admite  que 
«sta  r  normal  se  puede  encontrar  algunas  veces.  Esta  actitud,  para 

u  \>\  iebida  ¿lesiones  iniciales  ó  cuando  menos  preponde- 

i  de  I  ii  cavidad  cotí  lói  dea,  puesto  que  en  tal  caso,  colocándose  el  mitro - 
y  adducción,  se  disminuye  la  presión  que  la  cabeza  femoral 
dicha  cavidad  ;  esta  explicación  le  parece  inadmisible  al  Dr,  Kir- 
ijue  la  add acción,  en  estos  casos,  miis  bien  aumentada  el 
a  la  presión  en  un  punto  limitado  de  la  cavidad  cotUÓi- 
reposo  est  al  contrario,  la  flexión  y  la  abducción,  Desde 
it  ha  recogido  12  observaciones  de  coxalgia  con  flexión 
caaos  ha  practicado  la  resección  ;  11  veces  encontró 
'-•^tabulares,  y  de  ellas,  9  eran  preponderantes,  una  eran  iguales  en 
cavidad »  y  en  otra  eran  más  avanzadas  en  la  cabeza  fe- 


fiemón  del  mediastino  posterior, —  lil  Dr.  Zulmbicki  :  Una  joven  de  treinta 
»v«  ri  viejo  el  día  17  de  Mayo  de  1894.  Bq  afección  data- 

<«  día*  ;  después  de  gachas  la  enferma,  sintió  una 

tía  detras  del  esternón;  mas  tarde  sobrevino  ronquera,  afonía  y  dis- 
i*rí*  ros  la  vimos  había  una  hinchazón  enorme  del  cuello, 

fluctuación  ;  el  aliento  era  horriblemente  fétido  y  la  fiebre 
«ios,  pues,  en  un  flemón  profundo.  Inmediatamente  hicimos 
tíos  íi  ;  ara  la  esófago  tom  i  a  ;  al  íncindir  la  aponeurosis  pro  fuñ- 

ido *  explorando  con  el  dedo  se  encontró  laco- 
ttmri.  I  denudada  y  salió  un  pedazo  de  hueso  con  el  pus ;  introdu- 

l a  por  la  incisión,  detceodió  11  centímetros;  se  trataba,  pues, 
i  posterior.  En  el  pus  se  halló  el  pnen- 
i  y  el  estafilococo  blanco.  Se  colocó  un  desagüe  y  la 
radttcendin  inmediatamente,  pero  al  cabo  de  algunos  días  volvió 
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á  ascender.  Entonces  colocamos  la  enferma  en  la  posición  de  Trendelen- 
burg  y  la  dejamos  un  desagüe  largo  que  terminaba  en  un  receptáculo ;  la 
temperatura  volvió  á  descender,  pero  como  la  enferma  no  quiso  soportar 
esta  penosa  posición,  se  sustituyó  el  desagüe  por  un  tubo  largo  que  hacia 
de  sifón  y  terminaba  en  un  frasco  que  llevaba  la  enferma.  Durante  un  mes 
arrojó  una  gran  cantidad  de  pus  y  salió  del  hospital  muy  mejorada.  Ocho 
dias  después  volvió  á  entrar  con  alta  fiebre,  aliento  fétido  y  todos  los  signos 
de  la  infección  purulenta.  La  enferma  murió  el  17  de  Agosto,  es  decir,  tres 
meses  después  de  la  incisión.  A  la  autopsia  se  encontró  una  degeneración 
grasosa  de  las  visceras  ;  en  el  mediastino  posterior  habla  una  cavidad  de  11 
centímetros  de  larga  por  6  de  ancha  ;  la  columna  vertebral  denudada ;  ha- 
bla una  pleuresía  purulenta  á  la  derecha  y  un  foco  gangrenoso  en  el  vérti- 
ce del  pulmón  derecho.  —  Codina  CastbllvI. 


PRIMER   CONGRESO   FRANCÉS   DE   MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Lyon  del  25  al  29  de  Octubre  de  1894. 

(Continuación) 

Relaciones  de  la  sensibilidad  del  estómago  con  el  quimismo  gástrico.  —  Los 
Dres.  Parmentier  y  P.  Sollier  han  empleado  para  estudiarla  el  método  en 
serie  continua,  ideado  por  Winter  en  1893.  Han  utilizado  el  método  de  8o- 
lier  para  suprimir  ó  restablecer  la  sensibilidad  del  estómago,  estudiando  así 
la  evolución  de  los  fenómenos  digestivos  en  dos  histéricas,  haciendo  varias 
seríes  de  experimentos  con  cada  una.  La  primera  tuvo  por  objeto  estudiar 
el  quimismo  estomacal,  después  de  averiguar  que  esta  individua  se  encon- 
traba en  estado  normal  y  que  no  se  habla  modificado  la  sensibilidad  del  es- 
tómago. En  la  segunda  se  dejó  anestesiado  el  estómago  á  los  treinta  minu- 
tos y  se  hizo  reaparecer  la  sensibilidad  á  los  sesenta.  Por  último,  en  la  ter- 
cer serie  se  produjo  la  anestesia  del  estómago  antes  de  la  comida  de  prueba, 
y  no  se  hizo  reaparecer  la  sensibilidad  hasta  una  y  dos  horas  respectiva- 
mente después  de  la  comida.  En  cada  serie  se  hicieron  varias  extracciones 
de  líquido,  y  el  mismo  Winter  practicó  el  análisis. 

El  examen  de  los  gráficos  de  los  diversos  elementos  químicos,  de- 
muestra : 

1.°  Que  es  posible  intervenir  sobre  la  marcha  de  la  digestión  modificando 
la  sensibilidad  del  estómago  ; 
2.°  Que  esta  intervención  se  traduce  por  fenómenos  químicos  ; 
8.°  Que  la  anestesia  del  estómago  hace  más  lenta  y  modera  la  evolución 
general  del  quimismo  gástrico. 

Acción  del  bicarbonato  de  sosa  sobre  la  secreción  gástrica.  —  El  Dr.  Lk- 
maine:  ¿Qué  acción  ejerce  el  bicarbonato  de  sosa  sobre  el  estómago?  Debe 
estudiarse  desde  un  punto  de  vista  doble :  acción  inmediata  y  lejana.  En  un 
individuo  que  padecía  mericismo,  hemos  recogido  el  jugo  gástrico  una,  dos 
y  tres  horas  después  de  la  comida,  administrando  el  bicarbonato  de  sosa  á 
dosis  variada  antes,  durante  y  después  de  la  comida.  Deducimos  que  esta 
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substancia  ejerce  tina  acción  excitante  ann  á  dosis  elevadas.  Gilbert  cree, 
por  el  contrario,  que  su  acción  sobre  el  jugo  gástrico  es  deprimente.  Tero 
extraía  este  jugo  durante  un  tiempo  muy  limitado.  En  efecto,  el  primer  pe- 
riodo es  de  saturación  del  ácido. 

Llegamos  á  la  acción  lejana.  La  clínica  demuestra  que  es  muy  variable» 
Hayem  ba  hecho  experimentos  en  20  hiperpép ticos,  y  cree  que  las  dosis  dé- 
biles son  excitantes  y  las  fuertes  deprimentes.  Mathieu  es  de  la  misma  opi- 
nión. Para  nosotros,  la  excitación  y  la  depresión  son  dos  fases  sucesivas  de 
la  acción  del  bicarbonato  de  sosa.  Uo  hombre  que  toma  aguas  alcalinas,  se 
hace  al  principio  algo  hiperclorhidrico;  después  la  continuación  del  trata- 
miento produce  la  hipoclorhidria.  Es  de  suponer  que  la  depresión  sea  resul- 
tado indirecto  de  la  álcali nización  del  medio  interno.  Con  dosis  débiles  se 
produce  la  excitación  directa;  con  dosis  fuertes  se  obtiene  con  más  rapidez 
esta  excitación,  que  es  seguida  de  la  fase  sedante. 

La  fase  de  excitación  se  evita  administrando  el  bicarbonato  por  la  vía  rec- 
tal ó  empleando  los  citratos,  tartratos,  sales  orgánicas  que  sólo  se  transfor- 
man en  carbonato  en  el  interior  del  organismo  y  no  excitan  el  estómago.  En 
un  hipoclorhídrico,  la  acción  excitante  es  provocada  por  dosis  caai  insigni- 
ficantes. En  los  biperclorhídricoB,  las  dosis  débiles  no  producen  efecto.  En 
ocasiones  es  imposible  obtener  en  ellos  la  fase  sedante. 

Se  deduce  de  lo  que  precede  que : 

1.°  La  acción  inmediata  del  bicarbonato  de  sosa  es  excitante,  cualquiera 
que  sea  la  dosis  ; 

2.°  La  acción  remota  se  manifiesta  primero  por  excitación,  y  después  por 
disminución  secretoria ; 

3.°  Es  preciso  en  la  práctica  principiar  por  dosis  débiles,  y  aumentarlas 
después  si  es  necesario  ; 

4.°  Las  dosis  sólo  son  pequeñas  ó  elevadas  en  relación  con  el  estado  de  la 
secreción  gástrica. 

El  Dr.  Mathieu  refirió  un  caso  que  explica  los  efectos  del  bicarbonato  de 
sosa  sobre  la  digestión.  8e  hizo  el  ensayo  en  un  estudiante  que  se  prestó  á 
ello.  El  bicarbonato  de  sosa  no  produjo  hiperacidez,  pero  ésta  se  presentó  á 
la  cuarta  vez  de  introducirse  la  sonda,  aun  sin  administrar  el  medicamento. 
El  hecho  de  inducir  la  sonda  y  de  excitar  el  estómago  de  una  manera  mecá- 
nica, es  capaz  de  provocar  la  hiperseoreción.  Conviene  tener  en  cuenta  este 
factor  cuando  el  paso  de  la  sonda  produce  hiperacidez  con  dosis  ligeras  de 
bicarbonato. 

Valor  diagnóstico  del  quimismo  estomacal.  —  El  Dr.  Cantbu  :  El  empleo  de 
los  agentes  físicos,  y  en  particular  del  amasamiento  en  las  enfermedades  del 
estómago,  debe  fundarse  sobre  un  diagnóstico  tan  seguro  como  posible  de 
la  dispepsia.  Existen  casos  en  los  que  este  diagnóstico,  fácil  en  apariencia, 
ofrece  grandes  dificultades  si  no  se  analiza  el  jugo  gástrico.  Fundándonos 
en  bastantes  observaciones,  creemos  poder  afirmar  que  el  análisis  del  jugo 
gástrico,  hecho  según  el  método  de  Winter,  suele  ser  indispensable  para  el 
diagnóstico  exacto,  y  por  consiguiente,  para  un  tratamiento  razonado  de  lae 
dispepsias. 

Existe,  ante  todo,  una  clase  de  dispepsias,  sobre  las  que  ha  llamado  hace 
mucho  tiempo  la  atención  el  Dr.  Hayem.  Son  las  dispepsias  latentes,  que  no 


410 

se  manifiestan  por  síntoma  grave  alguno,  pero  que  conducen  en  ciertos  ca* 
sos  á  la  úlcera  redonda  del  estómago,  en  otros  ocasionan  trastornos  reflejos  : 
palpitaciones,  angina  falsa  de  pecho,  intermitencias  cardiacas,  cefalea,  vér- 
tigos, insomnios,  crisis  nerviosas,  neurastenia,  etc. ;  y  en  varios,  por  último, 
perturbaciones  orgánicas  graves,  diarrea  ó  estreñimiento,  hígado  dispépsico. 

La  variedad  del  tipo  químico  es  susceptible  de  favorecer  el  diagnóstico  de 
ciertas  enfermedades  generales  en  evolución.  Citaremos,  entre  otras,  la  tu- 
berculosis pulmonar,  para  la  que  ha  demostrado  Hayem  que  la  hiperpepsia, 
y  sobre  todo  la  variedad  cloro-orgánica,  coincide  con  el  principio  de  esta 
afección  y  la  hipopepsia  con  su  fase  avanzada.  «Cuando  se  observa,  dice  el 
Dr.  Hayem,  en  personas  jóvenes  la  hiperclorhidría  cloro-orgánica,  imposi- 
ble de  explicación  posible,  debe  temerse  la  tuberculosis.  Es  preciso  conside- 
rarla como  una  advertencia...  Conviene,  por  lo  tanto,  observar  el  estado  gás- 
trico de  los  jóvenes  predispuestos  á  la  tuberculosis.  Un  signo  que  pone  en 
buen  camino  es  la  dilatación  del  estómago... ;  el  mejor  medio  de  contener  el 
mal  es  tratar  la  dispepsia». 

Diremos  además  que  el  análisis  del  jugo  gástrico,  aun  en  los  casos  típicos 
en  que  concuerdan  la  química  y  la  clínica,  suele  suministrar  datos  útiles, 
indicando,  por  ejemplo,  las  variaciones  del  valor  alfa  (fermentaciones  gástri- 
cas), y  las  de  la  proporción  T  :  F  (fases  en  que  se  encuentra  la  digestión). 

El  tratamiento  se  fundará,  por  lo  tanto,  en  los  casos  dudosos,  en  el  análi- 
sis del  jugo  gástrico,  y  deberán  llenarse,  qu  i  mi  Bino  en  mano,  las  indicacio- 
nes del  régimen,  de  los  medicamentos,  en  particular  del  bicarbonato  de 
sosa,  las  reglas  de  higiene,  la  estación  termo-mineral  y  las  aplicaciones  de 
los  agentes  físicos. 

Etiología  de  las  parotiditis.  —  Los  Dres.  Claisse  y  Düpre  :  La  observación 
clínica  y  anatomo-patológica  han  permitido  demostrar  la  etiología  bucal  de 
las  parotiditis  y  la  filiación  anatómica  de  las  lesiones.  Los  estudios  recientes 
de  Hauau,  Pilliet,  ,etc.,  han  aportado  datos  nuevos  á  esta  cuestión.  Según 
nuestras  observaciones,  las  infecciones  salivares  deben  estudiarse  según  el 
método  experimental  empleado  por  Albarrán  en  el  estudio  de  las  infeccio- 
nes urinarias,  biliares  y  bronquiales. 

Dedúcense  de  nuestro  trabajo  los  puntos  siguientes :  la  infección  parotí- 
dea  es  de  origen  bucal ;  sigue  una  marcha  ascendente,  y  su  topografía  es  ca- 
nalicular.  Conviene  señalar  la  importancia  grandísima  de  las  lesiones  anti- 
guas ó  recientes  del  parénquima,  que  son  de  índole  degeneradora  (necrosis, 
esteatosis),  y  terminan  por  la  destrucción  funcional  de  la  glándula.  De  la 
infección  dependen  las  lesiones  canaliculares  de  índole  inflamatoria,  supu- 
radas casi  siempre,  ascendentes  y  progresivas. 

La  infección,  mono  ó  poli-microbiana,  es  causada  por  los  estafilococos  (65 
por  100),  el  pneumococo  (21  por  100),  el  estreptococo,  el  bacilo  de  Friedlán- 
der,  los  saprógenos,  etc. 

Al  principio  de  ciertas  parotiditis  secundarias,  hay  una  fase  de  retención 
salivar  aséptica,  asimilable  á  la  hidronefrosis,  que  hemos  obtenido  en  nues- 
tros experimentos,  y  á  la  que  llamamos  hidroparótida. 

Dividimos  las  parotiditis  en  canaliculares  (sialodoquitis),  parciales  ó  lo- 
bulillares  (casi  siempre  de  origen  calculoso)  y  totales,  por  lo  común,  termi- 
nales. 
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El  tratamiento  de  las  parotiditis,  es  el  de  todas  las  infecciones  glan- 
dulares :  antisepsia  preventiva  continua.  Intervención  quirúrgica  curativa 
precoz.  , 

Trastornos  de  la  nutrición  en  el  beréber!. — El  Dr.  Mossé  refirió  un  caso  de 
beri-beri  repentino  —  parálisis  edematosa  con  ceguera, —  en  el  que  era  fácil 
observar  los  trastornos  nutritivos.  El  enfermo  padecía  neuritis  con  escoto- 
ma  central,  origen  de  la  ceguera.  En  la  orina  se  observó  disminución  sensi- 
ble de  la  urea  (6  á  8  gramos  por  día)  y  disminución  casi  paralela  de  los  de- 
más componentes  del  líquido  urinario.  En  la  sangre  se  notó  disminución 
de  la  urea  y  del  número  de  glóbulos  rojos,  y  aumento  de  los  leucocitos.  Hi- 
potoxicidad  urinaria.  En  varios  músculos  había  reacción  de  degeneración 
parcial. 

Cloro- brightismo.  —  El  Dr.  Chatio  formuló  las  conclusiones  siguientes : 

1.a  Las  oxidaciones  de  las  substancias  albuminoideas,  expresadas  por  el 
coeficiente  de  A.  Robin,  no  disminuyen  en  la  clorosis,  cualquiera  que  sea  el 
grado  de  anemia. 

2.a  Las  propiedades  tóxicas  de  la  orina  están  disminuidas  siempre  en  la 
clorosis. 

8.a  Esta  disminución  de  las  propiedades  tóxicas  no  guarda  relación  con 
las  cifras  de  las  oxidaciones. 

4/  Es  independiente  también  del  grado  de  anemia  y  de  la  cifra  de  las 
substancias  normales  de  la  orina. 

5/  Las  propiedades  tóxicas  son  débiles  en  todos  los  casos  de  clorosis,  aun 
con  albuminuria. 

Pronóstico  de  la  fiebre  tifoidea  en  los  niffos.  —  El  Dr.  A.  Moussons  :  Según 
opinión  de  todos  los  autores,  la  fiebre  tifoidea  es  menos  grave  en  el  niño 
que  en  el  adulto.  La  mortandad  es  de  6  á  8  por  100.  En  60  casos,  sólo  he  te- 
nido una  defunción.  Doy  el  nombre  de  fiebre  tifoidea  á  todas  las  fiebres  con- 
tinuas cuya  duración  excede  de  doce  días.  El  tratamiento  empleado  ha  sido 
el  siguiente :  Durante  los  doce  días  primeros,  calomelanos  cada  tres  días, 
como  purgante.  Los  días  intermedios,  y  cuando  se  suspenden  por  completo 
los  calomelanos,  antisepsia  intestinal  por  medio  del  naftol  ó  de  la  naftalina 
asociada  al  sal  i  ci  lato  de  bismuto.  Diariamente,  tres  lociones  vinagradas  y 
dos  enemas  de  agua  fria  hervida.  Quinina  hasta  que  desciende  el  termóme- 
tro á  menos  de  88°.  Régimen  lácteo.  Bebidas  abundantes.  En  las  formas 
atáxicas  é  hipertérmicas,  baños  tibios  á  30°,  que  se  dejan  enfriar  á  26°.  Du- 
ración, ocho  á  diez  minutos. 

Descamación  en  la  fiebre  tifoidea  en  los  niños.  —  El  Dr.  Wkill  :  Esta  des- 
camación es  frecuente.  Se  observa  33  veces  en  87  casos.  Ocupa  el  tronco, 
la  base  de  los  miembros,  y  principia  en  la  axila.  Es,  de  ordinario,  furfu- 
rácea ;  en  ocasiones,  laminosa.  Carece  de  valor  diagnóstico  y  pronóstico.  Se 
asemeja  á  la  caída  de  las  uñas  y  de  los  cabellos.  —  F.  Toledo. 

{Continuará). 
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80CIEDAD   DE   MEDICINA   DE    BERLÍN 
Sesiones  del  6  y  13  de  Febrero  de  1895. 

Un  caso  de  enfermedad  de  Barlow.— El  Dr.  A.  Baginsky  presenta  un  niño 
que  tiene  grandes  dolores  eu  las  extremidades  inferiores,  y  mny  abultados  los 
fémures  por  encima  de  sus  epífisis,  cuyo  abultamiento  se  extiende  hasta  la 
pierna.  La  hinchazón  de  las  encías,  que  se  observa  en  este  caso,  es  también 
peculiar  de  la  enfermedad  en  cuestión,  la  cual  se  observa  generalmente  en 
loe  niños  raquíticos,  aunque  no  se  halla  en  relación  directa  con  el  raqui- 
tismo. 

Este  padecimiento  no  se  ceba  principalmente  en  las  clases  más  pobres  de 
la  sociedad,  sino  mas  bien  en  los  niños  alimentados  con  las  harinas  tan  ge- 
neralizadas en  estos  últimos  tiempos. 

Un  caso  de  tisis  laríngea,  curado.— El  Dr.  A.  Rosenbebg:  El  sujeto  que  aqui 
presento  es  un  preceptor,  de  veintinueve  años  de  edad,  el  cual  se  sometió  á 
mi  tratamiento  el  año  1887.  Hacia  varios  meces  que  estaba  ronco  y  que  ve- 
nia padeciendo  de  dificultades  en  la  deglución.  En  la  laringe  existían  ex- 
tensas úlceras  que  habían  interesado  su  pared  posterior  y  á  las  cuatro 
cuerdas  vocales.  En  su  secreción  se  encontró  el  bacilo  de  Koch. 

Se  emplearon  las  inyecciones  de  aceite  con  mentol  al  10  á  20  por  100  y  las 
inhalaciones  de  mentol.  En  verano  de  1887  se  curó  este  sujeto,  no  habiendo 
tenido  novedad  de  entonces  acá.  El  examen  laringoscópico  demuestra  que 
hay  una  gran  pérdida  de  substancia  en  las  dos  cuerdas  vocales  falsas,  y  que 
también  hay  defectos  cicatriciales  en  las  verdaderas.  Este  enfermo  tuvo  que 
vivir,  durante  su  padecimiento,  en  muy  malas  condiciones  higiénicas,  y, 
por  razón  de  su  profesión,  no  le  fue  posible  reservar  su  órgano  vocal. 

Investigaciones  del  bacilo  de  Lffffler.  —  El  Dr.  Max  Wolff  :  El  método  que 
se  emplea  en  Nueva- York  para  examinar  las  secreciones  de  los  diftéricos, 
tiene  ciertos  inconvenientes.  El  suero  sanguíneo  se  deseca  ai  cabo  de  cierto 
tiempo ;  en  cambio  cuando  es  fresco  es  de  difícil  transporte  y  se  impurifica 
con  facilidad.  Además,  es  bastante  engorroso  el  tener  que  hacer  la  siembra 
á  la  misma  cabecera  del  enfermo. 

Es  mejor  procedimiento  el  de  Hesse,  de  Dresde.  Sólo  se  necesita  un  tubo 
de  reactivo  esterilizado,  con  una  varilla  de  vidrio,  también  esterilizada  y  fija 
en  un  tapón  de  algodón  en  rama.  Se  pasa  la  varilla  por  el  sitio  sospechoso  ó 
se  recoge  con  ella  algo  de  secreción  nasal  ó  bucal,  se  vuelve  á  introducir  la 
varilla  en  el  tubo  de  reactivo,  y  ahora  ya  pueden  transcurrir  hasta  tres  ó 
cuatro  días  sin  practicar  la  siembra. 

Sobre  la  bacteriuria.  —  El  Dr.  Max  Wolff  presenta  la  orina  de  un  sujeto 
que  nunca  ha  sido  sondado  ni  ha  padecido  de  fenómenos  peritoniticos.  En 
el  momento  mismo  de  ser  emitida,  siempre  sale  turbia  con  olor  fétido  y  reac- 
ción acida  y  nunca  contiene  albúmina.  El  examen  microscópico  revela  la 
existencia  del  bacterium  coli  commune,  en  gran  cantidad,  y  la  falta  de  todo 
elemento  celular.  Se  trata,  por  lo  tanto,  de  un  caso  de  bacteriuria,  que  pue- 
de ser  origen  descendente,  pero  es  más  fácil  que  sea  ascendente,  puesto  que 
el  bacterium  coli  no  sólo  se  encuentra  en  el  intestino,  sino  en  el  prepucio 
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ó  en  la  vulva  y  en  la  vagina.  Asi  parecen  demostrarlo  también  los  ventajo* 
eos  resaltados  de  los  lavados  vesicales,  en  estos  casos. 

£1  Dr.  GüTBBBock :  Esta  infección  es  favorecida  en  las  mujeres  por  una 
insuficiencia  temporal  de  la  vejiga,  cuyo  esfínter  convendrá  tonificar,  por 
lo  tanto. 

Tratamiento  de  la  hipertrofia  prostética.  —  El  Dr.  Guillermo  Manassb  :  El 
tratamiento  actual  de  la  hipertrofia  prostética,  incluso  el  operatorio,  está 
muy  lejos  de  satisfacer  las  exigencias  del  médico  práctico. 

Las  investigaciones  que  he  practicado  en  cadáveres  helados,  me  han  de- 
mostrado la  influencia  que  ejerce  sobre  la  situación  de  los  órganos  urinarios 
un  colpeurynter  introducido  en  el  recto.  Cuando  se  llena  este  instrumento, 
no  sólo  es  empujado  hacia  arriba  el  fondo  de  la  vejiga,  sino  que  adopta  la 
forma  de  un  plano  inclinado,  más  alto  por  detrás  que  por  delante.  Además, 
el  cambio  de  volumen  del  recto  determina  un  cambio  en  la  longitud  y  en  la 
curvadura  de  la  porción  que  se  suele  llamar  fija,  de  la  uretra. 

Como  precisamente  en  los  prostéticos  se  desarrolla  tanto  el  bajo  fondo  de 
la  vejiga,  que  los  cálculos  albergados  en  él  se  hacen  inaccesibles  á  la  explo- 
ración, procedía  construir  un  tapón  rectal  que,  sin  molestar  al  paciente,  hi- 
ciese desaparecer' ese  descenso  profundo  del  segmento  vesical  postero-infe- 
rior, causa  frecuente  de  la  terminación  funesta  de  la  hipertrofia  prostética. 

El  instrumento  ideado  con  tal  objeto  consta  de  un  tubo  de  goma  blando  y 
delgado,  rodeado  aun  centímetro  de  su  extremo,  por  una  bolsa  de  goma  que 
no  comunica  con  dicho  tubo  y  que  se  llena  por  medio  de  otro  diferente  del 
primero.  Como  el  instrumento  está  hecho  todo  él  de  goma  blanda,  no  puede 
lesionar  la  mucosa  rectal ;  y  como  el  primer  tubo  es  independiente  de  la  es- 
fera de  goma  permite  dar  salida  é  los  gases  intestinales,  circunstancia  que 
consiente  pueda  soportarse  en  el  recto  por  mucho  tiempo. 

Se  practica  un  enema  para  lavar  el  recto,  y  luego  se  introduce  el  instru- 
mento, barnizado  de  aceite,  hasta  que  la  porción  inferior  alcance  al  borde 
inferior  de  la  próstata.  Después  se  le  llena  de  gli cerina  hasta  que  se  ponga 
tenso  el  globo  de  goma,  pero  no  de  un  modo  excesivo.  Cuando  se  quiera  ex- 
traer, se  da  salida  á  la  glicerina. 

Se  observa  que  se  vacia  la  vejiga  por  completo,  hasta  en  aquellos  casos  en 
los  que  no  se  realizaba  esto  antes  de  haber  introducido  el  instrumento,  no 
obstante  haberse  empleado  el  cateterismo,  porque  el  ojo  de  la  sonda  no  llega 
hasta  el  bajo  fondo  de  la  vejiga  en  estos  casos.  De  este  modo  se  curan  cata- 
rros rebeldes,  que  antes  hubieran  resistido  á  todo  tratamiento.  También  se 
recomienda  llevar  temporalmente  el  tapón  rectal  después  de  la  talla,  para 
impedir  que  se  formen  nuevos  cálculos  en  el  bajo  fondo  de  la  vejiga. 

La  acción  más  importante  del  tapón  consiste  en  que  evita  que  se  llenen 
demasiado  de  sangre  las  venas  dilatadas  de  la  próstata,  cumpliéndose  de 
este  modo  la  indicación  principal  que,  según  Guyon,  es  en  estos  enfermos 
combatir  todas  aquellas  causas  que  son  capaces  de  favorecer  la  aparición  de 
congestiones. 

Además,  el  tapón,  introducido  muy  á  menudo  y  por  mucho  tiempo,  impi- 
de de  un  modo  mecánico  que  se  distienda  la  vejiga.  Conviene  en  los  sujetos 
impresionables  comenzar  con  tapones  pequeños,  y  no  tenerlos  colocados  al 
principio  más  que  algunas  horas. 
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El  Dr.  Gütbrbock  :  Las  circunstancias  son  diferentes  en  el  cadáver  que 
en  el  vivo.  Además,  los  prostáticos  tienen  muy  dilatado  el  recto  y  molestias 
rectales  más  ó  menos  acentuadas,  de  tal  suerte  que  el  tapón  Tendrá  á  aumen- 
tarlas, y  hasta  puede  determinar  una  flebitis.  A  estos  enfermos  se  les  presta 
un  gran  servicio,  llenando  la  indicación  psíquica,  y  según  Dittel,  se  satisfa- 
cen con  muy  poca  cosa. 

El  Dr.  Kutnkr  :  El  procedimiento  en  cuestión,  no  sirve  de  nada  cuando 
están  hipertrofiados  los  lóbulos  laterales  de  la  próstata,  y  en  los  demás  casos 
son  tan  pronunciadas  las  molestias  rectales,  que  no  se  podrá  soportar  el  col- 
peurynter. 

El  Dr.  Gold8Chmidt  :  En  los  enfermos  en  quienes  empleé  el  tapón  rectal, 
Be  produjo  una  fuerte  estranguría,  y  en  cambio  no  se  facilitó  la  expulsión  de 
la  orina. 

El  Dr.  Manassk  :  Los  estudios  anatómicos  á  que -me  refiero,  se  han  hechc 
en  la  clínica  de  Bergmann.  Respecto  al  valor  de  mi  procedimiento,  no  es  la 
discusión,  sino  la  práctica  la  que  decidirá.  Lo  nuevo  de  él  consiste  en  em- 
plear un  tapón  que  no  moleste  al  paciente,  ni  irrite  el  intestino  recto. 

Sobre  la  hidropesía  en  las  afecciones  renales.  —  El  Dr.  Senator  :  Ya  no  se 
había  ocultado  á  los  médicos  de  la  antigüedad,  que  la  hidropesía  no  se  pre- 
sentaba en  todas  las  afecciones  renales ,  pero  que  era,  sí,  muy  frecuente  en 
las  más  importantes.  Cierto  que  Bright  dijo  claramente,  en  el  año  1827,  que 
muchas  hidropesías  tienen  su  origen  en  una  alteración  particular  de  los  rí- 
ñones, y  que  esta  alteración  se  revela  por  la  presencia  de  albúmina  en  la 
orina.  Con  el  nombre  de  hidropesía  renal,  se  suele  entender  una  forma  par- 
ticular de  hidropesía;  pero  conviene  no  olvidar  que  pueden  presentarse  otras 
variedades  de  hidropesía  en  las  enfermedades  de  los  ríñones;  asi,  por  ejem- 
plo, la  hidropesía  por  éxtasis  en  la  esclerosis  renal,  y  la  caquéctica  en  los 
graves  trastornos  nutritivos  de  los  ríñones,  tales  como  el  carcinoma  y  la  tu- 
berculosis. 

La  forma  de  hidropesía  peculiar  de  las  enfermedades  del  riñon,  se  carac- 
teriza por  su  aparición  precoz,  tanto  que  es  en  muchos  casos,  el  primer  sín- 
toma de  las  mismas,  su  predilección  por  ciertas  zonas  (párpado,  escroto,  et- 
cétera), extenderse  rápidamente  á  las  cavidades  esplácnicas,  y  quizá  por  ir 
acompañada  de  una  palidez  chocante. 

Bright  admitía  que  la  patogenia  de  esta  hidropesía  había  que  buscarla  en 
la  pérdida  de  albúmina,  por  virtud  de  la  cual,  la  sangre  se  volvía  más  acuo- 
sa, y  este  exceso  de  agua  salía  de  los  vasos  con  más  facilidad.  Pero  en  las 
nefritis  agudas  se  presenta  tan  pronto  la  hidropesía,  que  no  es  posible  atri- 
buirla á  una  pérdida  de  albúmina;  además,  algunas  veces  sobreviene  la  hi- 
dropesía sin  albuminuria  previa;  por  otra  parte,  como  Ewald  ha  demostra- 
do, hay  casos  en  que  se  soportan  perfectamente  grandes  pérdidas  de  albú- 
mina, y  por  último,  se  ha  exagerado  la  importancia  que  adquieren  estas 
pérdidas  por  la  vía  renal.  Cierto  que  en  las  nefritis  crónicas,  en  que  la  nu- 
trición está  muy  quebrantada  y  la  sangre  es  muy  acuosa,  puede  tener  su 
importancia  la  pérdida  de  albúmina;  pero  no  sucede  asi  en  los  casos  agudos, 
que  son  los  más  frecuentes,  y  sirva  de  ejemplo  la  nefritis  escarlatinosa. 

Grainger-Btewart,  y  más  tarde  Bartels,  han  supuesto  que  la  hidropesía  es 
la  consecuencia  de  una  plétora  serosa  ó  hidrohémica;  pero  esta  hipótesis  no 
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está  demostrada,  y  además  es  dudoso  que  la  plétora  pueda  producir  hidro- 
pesía. En  sus  experimentos,  Cohnheim  y  Lichtheim,  sólo  consiguieron  pro- 
ducir la  ascitis,  pero  no  el  anasarca.  Únicamente  se  obtenía  el  edema  de  una 
región  determinada,  cuando  se  irritaba  la  zona  vascular  correspondiente. 
En  cambio,  Gártner  llegó  á  producir  el  anasarca,  modificando  los  experi- 
mentos de  Cohnheim.  Parece,  por  lo  tanto,  que  se  puede  aplicar  el  resultado 
de  estos  experimentos  á  lo  que  sucede  en  el  hombre.  Sin  embargo,  la  hipó- 
tesis en  cuestión  no  se  puede  adaptar  á  los  casos  agudos,  porque  precisa- 
mente en  éstos  no  hay  nada  de  plétora  hidrohémica. 

Bartels  se  funda  en  que  la  hidropesía  y  la  emisión  de  orina,  guardan  rela- 
ción inversa  entre  sí;  pero  aun  dando  por  admitido  este  hecho,  no  por  eso 
queda  demostrado  que  la  disminución  en  la  cantidad  de  orina  emitida  haya 
de  ser  la  causa  de  la  hidropesía.  Es /por  el  contrario,  indudable,  que  dicha 
disminución  no  bastará  para  producir  la  hidropesía,  como  no  intervengan 
además  otros  factores.  Se  sabe,  por  ejemplo,  de  un  caso  en  que  la  calculosis 
determinó  una  anuría  de  cuatro  semanas,  sin  que  sobreviniese  hidropesía. 
Guando  no  funcionan  los  ríñones,  se  vale  el  organismo  de  otros  emuncto- 
ríos.  Si  la  sobrecarga  de  la  sangre  con  líquidos  fuese  la  causa  de  los  derra- 
mes hidrópicos,  éstos  se  curarían  fácilmente  substrayendo  agua  al  cuerpo,  y 
lejos  de  ser  asi,  ha  habido  que  abandonar  muy  pronto,  á  causa  de  su  inefi- 
cacia, las  curas  basadas  en  esta  idea,  tales  como  la  dieta  seca  de  Schrott. 

Fundándose  Cohnheim  en  los  edemas  locales  que  obtuvo  experimental* 
mente,  excitando  una  zona  vascular  determinada,  emitió  la  hipótesis  de  que 
en  los  casos  frecuentes  de  nefritis  escar latinosa  se  encontrarían  los  vasos 
subcutáneos  en  un  estado  inflamatorio  que  los  volvería  más  permeables  al 
agua  de  la  sangre,  cuya  explicación  también  serviría  para  los  casos  de  nefri- 
tis a  frigore.  A  esta  hipótesis  se  ha  objetado  que  no  sirve  para  explicar  los 
derrames  hidrópicos  de  las  grandes  cavidades,  que  también  se  presentan  en 
estos  casos ;  pero  es  posible  que  también  se  hallen  en  estado  inflamatorio  los 
vasos  correspondientes.  Hay  además  datos  anatómicos  y  clínicos  que  vienen 
en  apoyo  de  la  opinión  que  estamos  examinando.  En  efecto,  es  muy  frecuen- 
te observar  inflamaciones  de  las  membranas  serosas  en  los  casos  de  hidrope- 
sía renal.  La  nefritis,  no  sólo  se  observa  en  la  escarlatina,  sino  en  otras  mu* 
chas  infecciones  é  intoxicaciones,  y,  esto  no  obstante,  la  hidropesía  es  poco 
frecuente  en  estos  padecimientos.  En  cambio  lo  es  con  las  nefritis  escaria- 
tinosa,  afrigore^  malárica  y  gravidarum,  las  cuales  se  distinguen  todas  ellas 
en  que  están  interesados  los  glomérulos,  mientras  las  demás  afecciones  re- 
nales son  puramente  parenquimatosas,  en  el  sentido  que  da  Virchow  á  esta 
palabra. 

Puede  admitirse,  por  lo  tanto,  que  en  las  nefritis  escarlatinosa  y  sus  con- 
géneres, el  veneno  afecta  á  los  vasos,  y,  por  consiguiente,  y  de  un  modo  más 
especial,  á  los  glomérulos,  en  los  que  la  sangre  circula  con  mucha  lentitud 
y  sometida  á  una  gran  presión.  Cuando  la  acción  del  veneno  morboso  es  más 
intensa  se  afectarán  los  vasos  de  otros  territorios  vasculares,  y  entre  ellos 
los  cutáneos.  Admitiremos,  en  vista  de  lo  dicho,  que  toda  hidropesía  renal 
va  acompañada  de  glomerulitis ;  pero  esto  no  quiere  decir  que  toda  glomeru- 
litís  acarree  la  hidropesía  como  consecuencia  necesaria. 

Aunque  se  admita  esta  hipótesis  como  exacta,  no  influye  en  la  terapóuti- 
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ca,  porque  en  este  caso  ya  hace  mucho  tiempo  que  el  empirismo  enseñó  el 
camino  que  hay  que  seguir.  Cada  hidropesía  se  tratará  según  su  naturaleza, 
pero  siempre  hay  que  tener  en  cuenta  que  durará  mientras  persista  la  ten- 
dencia á  la  enfermedad  causal.  De  ahí  que  en  la  nefritis  escarlatinosa  se  re- 
comiende una  temperatura  uniforme,  el  reposo  en  la  cama  y  una  alimenta- 
ción nada  excitante. 

£1  Dr.  Hanbemann  :  A  mi  juicio,  no  son  los  vasos,  sino  los  epitelios  loa 
que  se  alteran  en  la  glomerulitis.  Proliferan  las  células  epiteliales,  y  á  con- 
secuencia de  esto  son  comprimidas  las  asas  vasculares  de  los  glomérulos. 
Esta  compresión  y  el  engrasamiento  de  las  paredes  vasculares,  originado 
por  la  proliferación  epitelial,  dan  origen  á  una  menor  emisión  de  orina. 

£1  Dr.  Heübnkr  :  Ño  he  observado  nada  de  hidropesía  en  las  nefritis  más 
graves,  en  las  sépticas ;  sin  embargo,  en  estos  casos  deben  estar  inundados 
los  rifiones  de  estreptococos,  y,  por  lo  tanto,  debe  producirse  una  irritación 
de  los  vasos.  Del  caso  de  la  anuria  de  cuatro  semanas  no  diré  nada,  porque 
no  estaba  interesado  todo  el  organismo.  Yo  creo  que  la  hidropesía  está  en 
intima  relación  con  la  disminución  de  la  secreción  urinaria. 

£1  Dr.  Ewald:  Yo  no  empleo  un  tratamiento  tan  especiante  como  el  de 
Senator,  asi  es  que  recomiendo  mucho  la  punción  de  los  edemas  cutáneos,  y 
no  una  sola  vez,  sino  repetida  todo  lo  posible.  Este  procedimiento  es  cómo- 
do para  el  enfermo,  muy  limpio,  y  casi  nunca  produce  ninguna  reacción.  A 
veces  da  salida  á4  ó  5  litros  de  liquido  en  veinticuatro  horas,  con  lo  cual 
disminuye  el  de  las  grandes  cavidades,  aumenta  la  cantidad  de  orina,  se  le- 
vanta la  acción  cardíaca,  se  hace  más  fácil  la  respiración  y  mejora  el  estado 
del  enfermo.  Con  este  procedimiento  se  ha  alargado  la  vida  de  muchas  pa- 
cientes, que  de  otro  modo  hubieran  sucumbido  rápidamente. 

El  Dr.  Senator  :  Yo  sólo  me  he  mostrado  poco  activo  en  el  tratamiento 
de  la  tendencia  á  la  hidropesía,  pero  no  en  el  de  sus  manifestaciones.  .Res- 
pecto al  caso  de  la  anuria  de  origen  calculoso  también  he  reconocido  que  es 
distinto  del  de  la  nefritis.  Cuanto  á  la  glomerulitis,  no  importa  cómo  se  ini- 
cie, sino  que  exista  ó  no.  —  R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  las  úlceras  de  las  piernas.— El  Dr.  Diver  emplea  en  las  úl- 
ceras de  las  piernas  el  cloro.  £1  gas  se  obtiene  mezclando  8  gramos  de  clo- 
rato potásico  y  16  de  ácido  clorhídrico  en  un  vaso,  cuyo  exterior  se  tapa  con 
papel  obscuro.  Después  se  introduce  en  él  una  rodaja  de  papel  blanco,  sobre 
la  que  se  coloca  una  cantidad  suficiente  de  algodón  hidrófilo.  El  vaso  se  cie- 
rra con  un  tapón  largo.  El  algodón  obtenido  de  este  modo  (cuya  superficie 
adquiere  un  color  gris  amarillento  en  cuanto  se  expone  á  la  luz)  se  aplica 
sobre  la  úlcera  y  se  cubre  inmediatamente  con  gutapercha  sosteniendo  la 
cura  con  una  venda  ordinaria.  El  Dr.  Diver  ha  curado  así  en  poco  tiempo 
úlceras  crónicas.  —  {Medical  Press  and  Circular).  —  F.  Toledo. 
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D.   VICENTE  OT8  Y  ESQUERDO 

Neurólogo  y  Mentalltta. 
(Conclusión) 

III 

Las  descripciones  de  Jas  anteriores  historias,  y  especialmente  la 
I  y  IV  nos  dan  idea  exacta  acerca  del  modo  cómo  esta  locura  se  nos 
presenta  en  la  Clínica,  y  no  hemos  de  insistir  más  acerca  de  sus  ca- 
racteres sintomáticos  y  curso,  ya  indicados  en  la  primera  parte  de 
este  estudio;  pero  si  hemos  de  precisar  en  la  especializaron  que 
muestran  determinadas  psicopatías  por  adoptar  las  apariencias  de 
esta  enajenación,  y  entre  ellas  examinaremos  someramente  la  pará- 
lisis general  y  la  locura  degenerativa,  para  de  este  modo  contribuir 
al  diagnóstico  diferencial. 

La  meningo-peri-encefalitis  intersticial  difusa  adopta  en  ocasio- 
nes la  tendencia  á  esa  forma  llamada  por  Ball  alternante,  de  la  que 
nos  ofrece  un  ejemplo  patognomónico  la  observación  cuarta,  mas 
apenas  si  exige  grandes  aclaraciones  su  diferenciación,  dada  la  cla- 
ridad de  su  síndrome  y  el  predominio  de  los  síntomas  motores,  tan 
constantes  en  esta  afección.  Sólo  en  esos  casos,  á  la  verdad  no  ra- 
ros, en  los  cuales  el  elemento  fluxionario  se  asienta  desde  un  prin- 
cipio en  la  parte  anterior  de  los  lóbulos  frontales,  originando  única- 
mente trastornos  intelectivos,  cabría  la  posibilidad  de  un  error  de 
apreciación  clínica,  al  adoptar  en  estas  condiciones  la  forma  circu- 
lar alternante ;  sin  embargo,  la  misma  absurdidad  de  los  conceptos 
delirantes  que  dominan  tanto  en  el  período  maníaco,  como  lipema- 
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níaco,  nos  harían  entrever  su  índole  paralítica,  y  poco  después  ven- 
dría la  propagación  flegmásica  á  invadir  las  dos  circunvoluciones 
frontal  y  parietal  ascendentes,  con  lo  cual  no  tardaríamos  en  confir- 
mar con  certeza  nuestro  diagnóstico  previo,  dado  lo  completo  del 
cuadro  sintomático  que  entonces  registraríamos.  Los  caracteres  psi- 
cológicos del  delirio,  y  la  benevolencia  proverbial  en  los  paralíticos 
generales,  indicada  por  Regis,  pueden  servirnos  igualmente  como 
elementos  diagnósticos  no  despreciables.  Sobre  todo  el  dato  de  Regis 
ha  de  contrastar  con  la  maldad  y  perversión  moral,  tan  común  en 
los  locos  circulares.  A  pesar  de  todo,  pueden  presentarse  casos  ex- 
cepcionales en  que  el  diagnóstico  diferencial  se  haga  dificultoso  y 
nos  expongamos  á  cometer  un  error  de  diagnóstico,  porque  ni  aun 
el  dato  apuntado  por  Falret  ha  de  resolver  la  duda. 

Esta  facilidad  diagnóstica  relativa  no  podemos  obtenerla  cuando 
la  locura  degenerativa  pronunciada  toma  las  apariencias  de  la  forma 
circular,  porque  en  este  caso  la  distinción  no  puede  establecerse  con 
tanta  claridad,  en  virtud  del  íntimo  parentesco  que  existe  entre  una 
y  otra  locura;  no  obstante,  la  clínica  nos  muestra  algunos  indican- 
tes que  procuraremos  ponerlos  de  relieve  y  evidenciar  sus  más  in- 
significantes particularidades  diferenciales,  para  de  este  modo  apro- 
vecharlas en  nuestro  diagnóstico. 

Anteriormente  ya  hemos  hecho  alusión  á  la  mayor  impregnación 
de  estigmas  somáticos  y  síndromes  psíquicos  de  las  formas  franca- 
mente degenerativas  con  relación  á  la  psicopatía  circular,  y  vamos 
ahora  á  dedicar  una  mayor  ampliación  á  este  dato,  puesto  que  él  nos 
ha  de  servir  de  base  principal  en  las  primeras  manifestaciones  psi- 
quiátricas, y  á  él  casi  tenemos  que  apelar,  con  exclusión  de  otros, 
cuando  no  conocemos  el  curso  completo  de  todo  el  padecimiento  ó 
le  examinamos  en  sus  comienzos. 

En  el  loco  degenerado  observaremos,  la  mayor  parte  de  las  veces, 
una  abundancia  excesiva  de  estigmas  somáticos,  que  por  su  misma 
condición  se  nos  revelarán  claramente  en  el  enajenado,  y  que  desde 
luego  deben  prevenir  nuestra  opinión  en  favor  de  este  género  de 
psicopatía.  Dada  la  vulgarización  que  en  la  actualidad  han  tenido  es- 
tos estigmas,  no  nos  detendremos  á  enumerarlos.  Si  después  de  com- 
probar estos  indicios  degenerativos  registramos  algún  síndrome  psí- 
quico, el  diagnóstico  de  la  locura  degenerativa  pronunciada  se  nos 
impone  ya  con  mayores  fundamentos,  y  desde  luego  podemos  des- 
echar la  presunción  de  una  psicopatía  circular.  La  atenuación  que 
en  ésta  reviste  la  degeneración  vesánica  es  incompatible  con  una 
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profusión  extremada  de  indicantes  degenerativos»  y,  por  lo  tanto,  he- 
mos de  desterrar  su  diagnóstico  en  tales  condiciones. 

Todavía  nos  restan  en  los  caracteres  del  delirio  y  en  la  constituí 
■ción  cerebral  del  enfermo  un  medio  para  comprobar  semejante  jui- 
cio clínico.  Como  nos  ha  enseñado  magistral  mente  Magnan,  existe 
•en  los  degenerados  una  desequilibración  mental  permanente,  que  si 
•puede  ocultarse  en  los  periodos  de  calma,  se  hace  en  cambio  osten- 
sible con  la  fatiga  intelectual.  Bastará  que,  en  casos  tales,  apelemos 
á  este  recurso,  para  que  se  manifieste  la  desequilibración  y  nos  con- 
firme el  diagnóstico  de  degeneración.  También  la  característica  sin- 
tomática de  los  trastornos  intelectivos  del  degenerado  ofrecen  esa 
tendencia  particular  versátil  é  inestable,  ó  la  tenacidad  propia  de  las  . 
obsesiones,  y,  bajo  este  aspecto,  nos  pueden  ser  útiles  en  el  diagnós- 
tico diferencial. 

Pretender  encontrar  en  la  psicopatía  circular  una  ausencia  com  - 
rpleta  de  estigmas  somáticos  para  de  este  modo  llegar  á  su  diagnós- 
tico, es  cosa  incompatible  por  su  misma  índole  degenerativa,  la  cual 
«intentaremos  demostrar  brevemente. 

Entre  la  mayor  parte,  por  no  decir  la  totalidad,  de  candidatos  á  la 
«psicopatía  circular,  observamos  ya  en  su  adolescencia  ciertas  rare- 
zas psicológicas,  que  hacen  entrever  no  es  perfecta  su  constitución 
cerebral.  El  carácter  extravagante,  autoritario,  irreflexivo,  irri- 
table, etc.,  son  condiciones  que  se  encuentran  á  menudo  en  la  ma- 
nera de  ser  cerebral  de  tales  individuos,  y  que  nos  indican  la  exis- 
tencia  de  lagunas  perfectamente  equiparables  á  las  de  la  degenera* 
-ción  vesánica.  La  misma  carencia  de  afecciones,  no  sólo  coetáneas 
¿al  padecimiento,  sino  también  anteriores  á  su  afección  mental,  y 
por  lo  tanto,  formando  parte  de  su  organización  cerebral,  colocan  á 
-estos  individuos  en  la  categoría  de  esos  idiotas  morales,  considera- 
ndos por  todos  los  modernos  mentalistas  como  locos  degenerados;  y 
nada  ilógicos  hemos  de  aparecer  si  aplicamos  el  mismo  adjetivo 
psicopático  á  los  locos  circulares,  ya  que  tantos  puntos  de  contacto 
-ienen  con  los  idiotas  morales. 

La  existencia  de  estigmas  somáticos  degenerativos  en  estos  psicó- 
patas, tampoco  es  una  rareza  clínica;  al  contrario,  es  frecuente  re* 
.gistrar,  si  bien  en  pequeño  número,  algunas  de  esas  señales  físicas 
indelebles  que  acompañan  constantemente  á  la  degeneración  vesá-* 
nica,  y  que  vienen  también  á  confirmar  la  naturaleza  degenerativa 
«de  esta  locura.  La  asimetría  facial  ó  craneana,  estrabismo,  sordera, 
¿ic,  depresión  de  la  bóveda  palatina,  implantación  viciosa  de  los  dien- 
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tes,  etc.,  no  son  extraños  al  síndrome  de  esta  psicopatía,  y  nos  in- 
dican su  parentesco  con  el  grupo  de  enajenaciones  que  los  ofrece» 
constantemente. 

Esa  misma  tendencia  pronostica  incurable,  parece  poder  equipa- 
rarse á  la  tenacidad  y  arraigo  hacia  la  cronicidad  que  presentan 
las  obsesiones,  impulsiones  y  delirios  degenerativos;  y  también  po- 
demos considerar  como  un  indicio  de  degeneración  esa  persistencia 
del  vigor  mental  tan  frecuente  en  estas  enajenaciones,  no  compatible- 
en  manera  alguna  con  ninguna  lesión  anatómica  cerebral  de  índole- 
necrobiótica  ó  flegmásica,  y  perfectamente  comprendida  dentro  de 
la  modalidad  orgánica  cerebral,  que  acompaña  constantemente  á  la 
.  degeneración  vesánica,  hasta  constituir  su  verdadera  manera  de  ser 
anatomo-patológica. 

Es  cierto  que  aquí  es  excepcional  observar  esos  síndromes  psíqui- 
cos patognomónicos  de  la  degeneración  vesámica,  condición  que,. 
unida  á  la  escasez  de  estigmas  somáticos,  confirman  la  proposición 
ya  formulada  en  nuestra  clasificación,  de  que  la  psicopatía  circular 
pertenece  al  grupo  de  locuras  poco  impregnadas  del  elemento  dege- 
nerativo, ó  sean  las  atenuadas. 

En  este  sentido,  casi  puede  decirse  que  se  significan  más  los  fre- 
nópatas  alemanes  y  austríacos  que  los  franceses.  De  estos,  aun  aque- 
llos más  resueltos  entusiastas  partidarios  de  la  degeneración  vesá- 
nica, colocan  en  capítulo  aparte  á  esta  psicopatía,  lo  cual,  á  nues- 
tro modo  de  pensar,  no  es  aceptable  en  modo  alguno  si  se  admiten 
las  modernas  enseñanzas  de  la  medicina  mental  en  esta  nueva  vía 
de  investigación,  que  tanto  esclarece  el  diagnóstico  psicopático,  y 
que  por  sí  misma  representa  mucho  más  que  todas  las  observacio- 
nes llevadas  á  cabo  por  nuestros  antepasados,  dada  la  misma  condi- 
ción de  romper  ios  viejos  moldes  de  la  antigua  frenopatía,  y  funda- 
mentar el  diagnóstico  clínico  en  una  serie  de  hechos  comprobables 
y  en  demostraciones  fácilmente  asequibles  á  nuestra  inteligencia. 

La  mayor  parte  de  los  mentalistas  refractarios  al  impulso  impri- 
mido por  Morell,  y  continuado  con  aprovechamiento  por  Magnan,. 
Krafft-Ebing,  Morselli,  etc.,  acerca  de  la  degeneración  vesánica,  y 
entre  los  cuales  se  pueden  incluir  ala  mayor  parte  de  los  alienistas 
franceses,  ingleses  é  italianos,  conceptúan  á  la  psicopatía  circular 
como  una  vesania;  pero  si  preguntamos  qué  entienden  por  vesania,, 
seguramente  no  quedaremos  satisfechos  de  su  definición,  puesto  que 
sob  dirán  :  es  una  neurosis  de  la  inteligencia,  una  locura  con  tras- 
torno funcional  y  sin  lesión  material.  Tanto  vale,  en  nuestro  humilde 
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modo  de  pensar,  á  confesar :  no  sabemos  lo  que  es.  Pareee  ser,  que 
•dichos  frenópatas  hayan  pretendido  colocar  á  la  medicina  mental  e A 
las  mismas  condiciones  que  á  la  neurología, y  teniendo  ésta  la  impe-1- 
«di  menta  de  las  neurosis,  no  han  querido  fuese  menos  la  psiquiatría, 
añadiéndole  la  sección  de  neurosis  de  la  inteligencia;  pero  repugna 
tanto  á  nuestras  convicciones  frenopáticas  la  admisión  de  un  des- 
orden dinámico  sin  lesión  material,  por  lo  inadmisible  que  resulta 
dicho  concepto  dentro  de  la  fisiología  patológica,  que  preferimos 
•desprendernos  de  este  criterio  y  tender  siempre  hacia  la  base  ana- 
tomo-patológica. 

Magnan  conceptúa  á  las  locuras  intermitentes,  entre  las  cuales 
-comprende  la  circular,  doble  forma,  alternante  y  simple,  como  psf- 
-cosis  extrañas  á  la  degeneración  vesánica.  Regís  cree  que  es  una 
enajenación  funcional.  Cullerre  la  incluye  en  el  primer  grupo  de  las 
•enajenaciones  primitivas,  estudiando  en  el  segundo  la  locura  dege- 
nerativa. Schüle  la  comprende  dentro  de  sus  locuras  desarrolladas 
en  un  cerebro  inválido,  y  aqui  se  marca  ya  la  tendencia  hacia  la  opi- 
nión que  sustentamos,  que  se  precisa  todavía  masen  la  clasificación 
de  KrafftrEbing,  el  cual  la  incluye  dentro  de  las  degeneraciones  psí- 
quicas. 

En  este  sentido  creemos  nosotros  debe  estudiarse  en  la  actualidad, 
y  de  este  modo  llegaremos  á  explicarnos  perfectamente  esas  trans- 
formaciones frecuentes  que  ofrece  esta  psicopatía  en  la  clínica,  que 
no  tienen  otro  fundamento  que  el  desenvolverse  en  una  base  franca 
de  degeneración  vesánica,  terreno  de  sí  apropiado  para  que  puedan 
•arraigar  todo  género  de  trastornos  psicopáticos,  y  sobre  el  cual  la 
manía  de  hoy  puede  ser  mañana  lipemanía,  estupor,  demencia,  lo- 
-cura  circular  ú  otra  enajenación. 

Comprendida  la  locura  circular  dentro  de  las  degeneraciones  ve- 
sánicas, no  es  necesario  entrar  en  el  examen  de  su  lesión  anatomo- 
patológica,  puesto  que  queda  incluida  dentro  de  la  degeneración,  y 
va  sabemos  las  lesiones  que  comporta  comunmente  ésta.  Pero  existe 
un  punto  intimamente  ligado  con  éste,  y  es  la  génesis  á  que  obedece 
la  alternancia  de  los  accesos  maniaco  y  lipemanlaco,  que  aún  no  ba 
sido  conocida  de  un  modo  satisfactorio.  Meynert  sostiene  que  la  fase 
depresiva  es  producida  por  un  espasmo  de  los  nervios  vaso-motores, 
•que  determinaría  una  anemia  cerebral,  y  al  cesar  esta  excitación 
vendría  la  dilatación  compensatriz  de  dichos  vasos,  productores  á  su 
vez  de  la  hiperemia  encefálica  y  del  cuadro  maníaco.  La  hipótesis 
4sta  no  parece  aceptable,  y  nosotros  nos  inclinamos  á  pensar  que 
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más  bien  en  la  versatilidad  propia  de  las  psicopatías  degenerativa» 
hay  que  buscar  el  fundamento  de  esta  alternancia,  pero,  de  todos  mo- 
dos, creemos  que  cuanto  hoy  se  diga  para  explicar  este  fenómeno,. 
no  puede  pasar  de  la  categoría  de  una  hipótesis  más  ó  menos  admi- 
sible. 

El  pronóstico  de  la  locura  circular  envuelve  en  si  uno  de  los  pro- 
blemas de  más  difícil  solución  dentro  de  la  medicina  mental,  por  ser- 
á  la  verdad  incomprensible  el  fenómeno  particular  de  mostrar  una 
tendencia  marcadísima  hacia  la  incurabilidad,  estando  constituida 
por  los  dos  procesos  más  curables  de  la  patología  mental.  No  se  ex- 
plica bien,  dentro  de  la  fisiología  patológica,  el  que  estando  formada, 
esta  psicopatía  por  la  unión  de  la  manía  y  lipemanía,  y  siendo  éstas* 
esencialmente  curables  no  lo  sea  el  producto  de  ellas.  Este  hecho  no* 
ha  podido  menos  de  llamar  la  atención  de  los  diversos  mentalistas,. 
y  él  condujo  al  descubrimiento  de  esta  enfermedad  á  Falret  (padre)» 
y  Baillarger,  que  principalmente  se  fundaban  en  este  carácter  para 
reclamar  un  puesto  independiente  en  la  clasificación  frenopática  át 
esta  psicopatía. 

Dentro  de  la  patogenia  y  génesis  de  esta  afección  no  se  explica  sa- 
tisfactoriamente su  marcada  tendencia  hacia  la  incurabilidad,  y» 
que  ningún  elemento  psicopático  nuevo  viene  á  unirse  á  los  proce- 
sos simples  maniaco  y  melancólico  que  la  constituyen;  pero  en  nues- 
tro sentir  se  encuentra  una  especie  de  explicación  de  esta  mayor- 
gravedad  pronostica  en  el  hecho  de  la  mayor  complicación  que  ad- 
quiere la  degeneración  vesánica  en  estos  enajenados,  razón  por  la 
cual  la  incluimos  en  las  locuras  degeneradas  atenuadas  complejas* 
y  la  colocamos  juntamente  á  la  psicopatía  de  Magnan,  persecutivay 
megalomaniaca,  que  todas  ellas  ofrecen  la  misma  tendencia  hacia 
la  cronicidad  é  incurabilidad.  En  estas  locuras  se  nos  manifiesta  la 
degeneración  vesánica  en  un  grado  más  acentuado  que  en  las  psico- 
páticas y  neurósicas,  y  no  alcanza  la  gran  impregnación  que  regis- 
tramos en  las  formas  obsediantes  é  impulsivas,  razón  por  la  cual  la» 
diferenciamos  y  aislamos  de  unas  y  otras  enajenaciones. 

Quizás  también  encontremos  un  fundamento  de  esta  incurabilidad 
en  esa  misma  tenacidad  y  tendencia  hacia  la  sistematización,  tan  co- 
munes en  las  locuras  degenerativas,  que  vienen  á  constituir  uno  de 
los  caracteres  psicológicos  de  su  delirio.  De  todos  modos,  no  fundán- 
dose las  explicaciones  de  este  singular  fenómeno  en  el  hecho  de  la 
degeneración  vesánica,  creemos  han  de  ser  hipotéticas  cuantas  razo- 
nes tratemos  de  invocaren  el  conocimiento  de  este  hecho  pronóstico. 
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Importa  tener  en  cuenta  al  formular  el  pronóstico  de  esta  psicopa- 
tía, su  marcada  propensión,  indicada  por  Falret,  hacia  las  congestio- 
nes cerebrales,  por  la  gravedad  que  llevan  en  si  y  la  rapidez  conque 
pueden  terminar  el  curso  del  padecimiento  de  un  modo  nada  favo- 
rable. 

La  incurabilidad  de  la  locura  circular,  comparada  por  Griesinger 
á  la  de  la  epilepsia,  ofrece  el  fenómeno  sorprendente  de  no  compro- 
meter el  vigor  mental  de  estos  enajenados.  Foville  cita  el  interesante 
caso  de  un  psicópata  circular  que,  después  de  cincuenta  y  cinco 
añoá  de  locura,  y  teniendo  ya  la  edad  de  setenta  y  ocho  años,  toda- 
vía conservaba  una  memoria  extraordinaria,  una  imaginación  fe- 
cunda y  un  delirio  explendoroso.  Cuantos  casos  personales  invo- 
cásemos después  de  éste,  no  hablan  de  resultar  tan  demostra- 
tivos. 

Como  quiera  que  la  locura  histérica  y  la  epiléptica  pueden  reves- 
tir la  apariencia  circular,  modificaremos  el  pronóstico  cuando  exis- 
ta la  primera  complicación,  por  ofrecer  entonces  la  afección  una 
mayor  benignidad,  dado  lo  probable  de  la  curación. 

Antes  de  ocuparnos  del  tratamiento,  vamos  4  permitirnos  algunas 
indicaciones  acerca  del  diagnóstico  de  esta  locura,  para  completar 
todo  cuanto  llevamos  dicho  acerca  de  este  punto. 

Ni  en  el  periodo  maniaco,  ni  en  el  melancólico,  encontramos  un 
solo  síntoma  que  sea  patognomónico  de  esta  afección,  y  por  este 
mismo  hecho,  raro  es  el  mentalista  que  no  registra  en  su  práctica 
errores  de  diagnóstico  en  lo  que  respecta  á  esta  psicopatía.  Baillar- 
ger  nos  confesaba  sinceramente :  «Yo  he  cometido  dos  veces  este 
error»;  y  seguramente  pocos  alienistas  dejarán  de  decir  lo  mismo. 
La  misma  terminación  que  muestra  á  veces  esta  psicopatía  por 
transformación  en  otra  locura,  ha  de  contribuir  y  no  poco  á  nuestra 
confusión  diagnóstica,  porque  en  el  nada  improbable  caso  de  ocu- 
rrir esto,  ¿cómo  sabremos  cuál  fue  la  verdadera  afección  mental? 
¿La  forma  circular?  No,  porque  desapareció  dejando  su  puesto  á 
otro  trastorno  delirante.  ¿La  afección  consecutiva?  Tampoco,  por 
no  formar  parte  de  su  síndrome  las  transformaciones  maniacas  y 
lipeman  facas. 

Otros  casos  se  nos  pueden  presentar  con  verdaderas  dificultades 
diagnósticas,  debido  á  la  condición  genuinamente  degenerativa  de 
esta  psicopatía,  que  favorece  las  modificaciones  en  la  forma  del  de- 
lirio ;  pero  no  entraremos  en  su  análisis,  porque  tal  propósito  había 
de  conducirnos  dentro  del  examen  general  de  la  degeneración  ve- 
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dánica,  y  esto  es  más  propio  de  un  estudio  general  de  este  problema, 
-que  no  del  examen  clínico  de  la  locura  circular. 

Réstanos,  para  terminar  este  estudio,  dedicar  cuatro  palabras  al 
tratamiento  de  esta  afección,  que  más  parece  han  de  resultar  supér- 
üuas  ó  innecesarias,  partiendo  del  supuesto  ya  consignado  de  la  in- 
curabilidad, puesto  que  si  la  locura  no  ha  de  curar,  excusado  es 
nos  ocupemos  de  los  remedios  para  modificarla,  ya  que  tal  propó- 
sito será  absolutamente  irrealizable  ;•  sin  embargo,  se  han  hecho 
tantas  tentativas  para  curar  ó  modificar  esta  afección,  se  han  recu- 
rrido en  todos  tiempos  á  tan  diversas  medicaciones,  que  considera* 
mos  una  necesidad  el  indicar  los  recursos  terapéuticos  empleados 
y  los  buenos  ó  contrarios  resultados  obtenidos. 

La  primera  medicación  que  se  nos  impone,  por  la  naturaleza  del 
padecimiento,  es  la  apropiada  á  la  intermitencia.  La  virtualidad  casi 
específica  del  sulfato  de  quinina  para  todos  los  procesos  intermiten- 
tes, no  ha  podido  quedar  olvidada  por  los  mentalistas  al  tratar  esta 
•enajenación  mental,  y  en  su  consecuencia,  han  procedido  á  su  em- 
pleo. Pocos  serán  los  frenópatas  que  no  han  tenido  occisión  de  pres- 
cribir la  sal  de  Pelletier  contra  la  intermitencia  de  la  locura  circu- 
lar, y  la  mayoría  de  ellos  concluyen  en  la  afirmación  de  que  es  efi- 
caz en  los  accesos  de  corta  duración,  y  refractaria  á  todo  alivio  en 
los  accesos  que  subsisten  por  mucho  tiempo.  Legrand  du  Saulle  pu- 
blicó en  los  Aúnales  medico-psychologiques,  de  París,  un  caso  de 
una  mujer  afectada  de  locura  circular  y  curada  con  la  administra- 
ción del  sulfato  de  quinina  á  la  dosis  de  20  á  60  centigramos.  Quizá 
•en  esta  enferma  tuviese  una  intervención  principalísima  el  factor 
•histérico,  y  él  uos  explicase  la  facilidad  en  la  curación,  que  no  pen- 
samos fuese  debida  al  sulfato  de  quinina,  á  pesar  de  la  concomitan- 
cia de  la  salud  mental  y  el  empleo  de  este  medicamento.  Llevamos 
prescrito  mucho  sulfato  de  quinina  en  locos  circulares,  y  hasta  el 
presente  no  hemos  comprobado  el  menor  alivio,  y  esto  nos  hace  ser 
■algo  incrédulos  por  lo  que  se  refiere  á  las  virtudes  curativas  de  esta 
-substancia  farmacológica.  Al  enajenado  de  la  cuarta  observación, 
llegamos  á  administrarle  unos  60  gramos  de  sulfato  de  quinina  en  el 
•espacio  de  cerca  de  dos  meses,  y  le  hacíamos  tomar  últimamente 
dos  gramos  diarios  de  esta  substancia  á  dosis  fraccionadas,  y  con 
todo  esto  no  registramos  el  más  insignificante  alivio.  Dígasenos 
ahora  si  no  está  justificado  nuestro  excepticismo  hacia  este  medica- 
mento. 

Bierre  de  Boismont  ha  empleado  el  haschits  sin  resultado  favora- 
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ble.  Guislain  copia  un  caso  curado  con  el  estramonio ;  pero  sabemos 
hoy  los  infructuosos  efectos  que  estas  substancias  han  proporciona- 
do en  otros  tiempos  en  la  medicina  mental  al  preconizarla  contra 
•diversas  afecciones  y  síntomas,  y  no  hemos  de  tratar  ahora  de  de- 
mostrar su  ineficacia  curativa  en  lo  que  afecta  á  esta  psicopatía. 

Burkhardt  consiguió  suprimir  los  accesos  de  un  loco  circular,  con 
inyecciones  subcutáneas  de  estricnina.  Krafft-Ebing  ha  utilizado  con 
ventaja  el  broihuro  potásico.  Por  último,  la  morfina  y  el  opio  han 
sido  empleados  en  diversos  casos. 

Ante  la  esterilidad  de  los  recursos  terapéuticos  empleados  contra 
la  locura  circular,  se  ha  procedido  á  combatir  cada  uno  de  los  acce- 
sos, con  el  fin  de  mejorar  el  estado  de  dichos  enajenados.  Hurd  pre- 
conizó la  codeina  y  el  citrato  de  cafeína  contra  los  periodos  depresi- 
vos, y  la  hiosciamina  contra  los  maniacos.  En  la  mayor  parte  de  las 
publicaciones  frenopáticas  se  recomienda  en  los  periodos  lipema- 
níacos  los  tónicos,  alcohol,  revulsivos,  baños  sulfurosos  y  sinapiza- 
dos; y  en  los  exaltados,  los  opiáceos,  inyecciones  de  morfina,  bro- 
muro potásico,  el  oral,  baños  prolongados  y  duchas. 

En  varios  locos  circulares,  hemos  tenido  ocasión  de  emplear  estas 
diversas  medicaciones  sin  obtener  ningún  beneficio  favorable,  y 
esta  enseñanza,  unida  á  la  experiencia  de  casi  todos  los  mentalistas, 
nos  hace  afirmar  que  esta  psicopatía  no  tiene  tratamiento  alguno 
que  armonice  sus  manifestaciones  morbosas,  y  por  lo  tanto,  ha  de 
contentarse  el  médico  con  el  empleo  de  la  medicación  sintomática, 
cuyo  conocimiento  no  necesita  exposición  alguna,  puesto  que  se  des 
prende  de  la  mayor  ó  menor  intensidad  que  revistan  cada  uno  de  los 
sin  tomas. 

Sólo  añadiremos,  para  concluir,  que  de  todas  las  medicaciones 
sintomáticas,  debe  siempre  concederse  preferente  atención  á  la  hip- 
nótica, por  los  útiles  beneficios  que  reporta  al  estado  mental  del  loco 
circular. 
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LARINGOLOGÍA,    OTOLOGÍA    Y    RINOLOGÍA 
so  ralcncí  t  usifliiu  ktmu.  n  iuiofa 


DOCTOR   RICARDO    BOTEV 

Oto -rio o  -laringólogo. 
(Continumeióm) 

Continuaré,  pues,  relatando  todo  cuanto  observó  nuevo  y  algo  dig- 
no de  ser  aqui  transcrito,  de  la  práctica  de  este  esclarecido  otólogo 
londonense. 

Urban-Pritchard  no  usa  tímpano  artificial  de  modelo  alguno.  Cuan* 
do  tiene  que  habérselas  con  un  caso  de  perforación  timpánica  bila- 
teral, con  acentuada  sordera,  aplica  sencillamente  hasta  el  fonda 
del  meato  un  cilindrito  apretado  de  algodón  mojado  en  agua  fénica 
ó  en  glicerina  neutra,  que  hace  casi  siempre  aumentar  bastante  la 
distancia  auditiva,  sobre  todo  cuando  se  trata  de  afecciones  auricu- 
lares no  bien  curadas,  y  en  las  que  las  paredes  del  conducto  son  un 
tanto  delicadas,  para  poder  introducir  en  el  conducto  un  tímpano 
definitivo. 

Abundan  allí  también  las  vegetaciones  adenoideas,  y,  como  en  to- 
das partes,  las  hipertrofias  amigdalinas.  Las  primeras  las  extirpa 
Urban  Pritchard,  no  usando  nunca  instrumento  alguno ;  válese  ha- 
bitualmente  de  la  uña  del  dedo  índice  cortada  en  punta  aguda  y  en- 
durecida previamente  un  buen  rato  en  alcohol  metílico  de  100  gra- 
dos, que  á  la  vez  la  desinfecta  perfectamente.  Afirma  que,  en  su  con- 
cepto, este  medio  es  el  más  seguro  é  inofensivo,  pudiendo  así,  ade- 
mas, saber  perfectamente  lo  que  se  ha  hecho  y  lo  que  falta  aún  por 
hacer,  pudiendo  de  esta  manera  limpiar  completamente  de  vegeta- 
ciones todos  los  más  recónditos  rincones  del  cavum  naso-faríngeo. 
No  protejo  siquiera  el  dedo  que  introduce  con  cilindro  alguno  de 
cuero  duro  ó  de  metal;  cuando  ejecuta  una  de  estas  operaciones, 
para  no  ser  mordido  por  el  enfermito,  bástale  interponer  un  cuerpo 
duro  cualquiera  entre  los  dientes  del  operado  (el  mango  de  un  ins- 
trumento, v.  gr.) ,  ó  bien  apretar  fuertemente  con  el  pulgar  de  la 
mano  izquierda  el  centro  del  carrillo  del  enfermo,  hundiendo  asi  su 
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mucosa  por  entre  los  arcos  dentarios,  é  impidiendo,  por  el  dolor  qu» 
experimenta  el  niño  al  pretender  cerrar  la  boca,  pues  muerde  su 
propio  carrillo,  el  que  pueda  ser  lastimado  su  dedo.  Las  segundas,, 
esto  es,  las  amígdalas,  las  extirpa  siempre  con  el  amigdalotomo  sim- 
ple de  Mackenzie,  que  tiene  realmente  positivas  ventajas  sobre  to- 
dos los  demás.  Tuve  ocasión  de  ensayarle  en  aquella  clínica  en  tres- 
pacientes,  y  me  convencí  de  que  es 
inmejorable  desde  todos  los  puntos 
de  vista;  no  comprendiendo,  por 
otra  parte,  cómo  se  ha  generaliza- 
do tanto  el  modelo  de  Fahnestock, 
modificado  por  una  infinidad  de  la- 
ringólogos y  cirujanos,  muchas  ve- 
ces ilusoriamente. 

El  amigdalotomo  de  Mackenzie 
está  fundado  en  el  sencillo  sistema 
de  Physick.  Con  él  no  existe  meca- 
nismo complicado  alguno,  el  ins- 
trumento no  se  inutiliza  fácilmen- 
te, no  siendo  difícil  el  mantenerle 
siempre  limpio  y  afilado.  Además 
se  opera  con  mucha  mayor  facili- 
dad (véase  la  figura  núm.  59)  que 
con  los  amigdalotomos  ordinarios 
y  que  circulan  en  el  comercio;  pues 
el  amigdalotomo  que  tan  calurosa- 
mente defiendo,  posee  un  robusto 
mango,  articulado  en  ángulo  obtuso 
con  la  porción  metálica,  que  hace 
que,  una  vez  aplicado  y  bien  co- 
gido con  la  mano  derecha,  ésta,  al  propio  tiempo  que  aprieta  la 
amígdala  á  través  de  la  abertura  del  extremo  de  la  rama,  produ- 
ciendo su  salida  y  su  fijación  forzosa,  secciona  perfectamente  la 
misma  con  sólo  apretar  con  el  pulgar  de  la  propia  mano,  el  otro  ex- 
tremo del  tallo  que  se  encarga  de  empujar  hacia  la  abertura  la  cu- 
chilla cortante.  Además,  para  asegurar  mejor  la  emergencia  de  la 
amígdala  en  el  campo  operatorio,  puédese  si  se  quiere  apretarla  por 
fuera  con  los  dedos  índice  ó  pulgar  de  la  mano  izquierda,  colocados 
por  debajo  del  ángulo  de  la  mandíbula. 

Los  amigdalotomos  sin  mango,  que  todos  mis  lectores  conocen  y 
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que  aun  bastantes  de  ellos  estarán  hartos  de  usar,  entre  otros  incon- 
venientes tienen  el  de  no  poder  muchas  veces  apretarse  bien  contra 
la  amígdala,  en  el  acto  de  pretender  seccionarla,  sucediendo  á  menú* 
do  que  el  operador  sólo  amputa  una  mitad  ó  un  tercio  de  lo  que  se 
proponía  separar  de  la  glándula,  por  más  horquillas  ú  otros  me- 
canismos prehensores  que  hayan  colocado  inventores  y  fabricantes 
enfrente  del  anillo  sector.  Entonces  sucede  que,  para  evitar  este  se- 
rio inconveniente,  algunos  operadores,  con  Gouguenheim,  tienen 
que  valerse  del  expediente  de  mandar  sujetar  convientemente  el 
anillo  del  amigdalotomo  por  un  ayudante,  limitándose  el  papel  del 
operador  á  hacer  funcionar  el  anillo  cortante  á  la  par  que  el  bi- 
dente. 

Todas  estas  molestias  son  perfectamente  evitadas  con  el  tonsiloto- 
too  de  Mackenzie,  que  poseo  desde  aquella  fecha,  y  cuya  adquisición 
recomiendo  encarecidamente  á  mis  colegas,  especialistas  ó  no,  pues 
si  lo  adquieren,  á  buen  seguro  que  nunca  se  arrepentirán  de  haberlo 
•comprado. 

Llamáronme  poderosamente  la  atención,  en  la  clínica  de  Urban 
Pritchard,  tres  curiosísimos  casos  de  trepanación  del  cráneo,  por 
abceso  cerebral,  consecutivos  á  caries  del  oído  interno,  del  ático,  del 
antro  y  de  las  cavidades  neumáticas  superiores  de  la  apófisis  mas- 
toldes. 

«Caso  1.  —  J.  B.,  joven  de  veintitrés  años,  trapero  de  oñcio,  sujeto 
desde  la  edad  de  seis  años  á  fuertes  dolores  de  oídos  y  á  una  supura- 
ción del  oído  izquierdo. 

En  Abril  de  1889,  después  de  un  enfriamiento,  la  otorrea  volvióse 
mucho  más  abundante,  y  los  dolores  del  oído  empeoraron  mucho, 
de  tal  manera,  que  á  veces  alcanzaban,  por  la  intensidad  del  mal, 
hasta  la  pérdida  parcial  del  conocimiento  durante  doce,  quince  y  aun 
veinte  minutos,  en  los  cuales  perdía  casi  por  completo  el  uso  de  la 
palabra. 

El  17  de  Junio  tuvo  un  violento  ataque  convulsivo  con  contractura 
del  lado  izquierdo  de  la  cara,  sin  que  subsiguieran  paresia  ó  pérdida 
de  la  sensibilidad.  Las  contracturas  actuales  solamente  duran  algu- 
nos minutos;  pero  el  enfermo  permanece  en  un  estado  de  semicon- 
ciencia,  con  gran  torpeza  de  las  funciones  intelectuales,  al  ser  ad- 
mitido en  el  hospital,  en  el  servicio  del  Dr.  Rose,  el  23  de  Junio  de 
1889,  habiendo  tenido  la  noche  anterior  seis  ataques,  durante  los  cua- 
les gimió,  gritó  y  echóse  diferentes  veces  fuera  de  la  cama. 

A  la  primera  visita,  hallábase  atontado  é  incoherente,  compren- 
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diendo  y  respondiendo  á  las  preguntas  que  se  le  dirigían,  con  suma 
dificultad ;  existía  una  abundante  y  nauseabunda  secreción  puru- 
lenta por  el  meato  izquierdo,  sensibilidad  á  la  presión  más  acentuada 
á  unas  dos  pulgadas  por  encima  del  meato,  ligera  parálisis  facial  y 
la  lengua  fuertemente  saburral.  No  existía  la  menor  señal  de  neu- 
ritis óptica,  mas  los  bordes  del  disco  óptico  estabanun  tanto  vascula- 
rizados.  Nada  de  parálisis  de  las  extremidades ;  la  sensibilidad  táctil, 
en  perfecto  estado  de  integridad. 

£1  mismo  día  23,  á  las  doce  y  media  de  la  tarde,  el  Dr.  Williams 
Rose  procedió  á  operar  al  paciente.  El  cráneo  fue  trepanado  en  la 
región  temporal,  ádos  pulgadas  por  encima  y  media  por  delante  del 
meato  auditivo,  sobre  la  superficie  donde  el  enfermo  aquejaba  tanta 
sensibilidad.  La  dura-madre,  que  apareció  completamente  sana,  fue 
abierta;  mas  no  surgía  pus,  después  de  haber  explorado  repetidas- 
veces  la  substancia  cerebral  con  el  trocar  y  la  cánula.  La  trepina 
fue  entonces  aplicada  á  una  pulgada  por  detrás  del  borde  posterior 
de  la  primera  abertura  practicada,  saliendo  entonces  un  pus  fétido* 
por  fuera  de  la  dura-madre,  que  se  hallaba  intacta.  Valiéndose  de 
nuevo  de  la  trepina  y  de  unas  robustas  tijeras  cortantes  para  hue- 
sos, ensanchóse  esta  abertura, y  finalmente,  con  el  objetivo  de  tener 
asegurado  en  absoluto  el  drenaje  perfecto,  la  trepina  fue  aplicada 
por  cuarta  vez  sobre  el  borde  oecipito-parietal.  Toda  la  solución  de 
continuidad  fue  perfectamente  irrigada  con  una  débil  solución  de 
ácido  carbólico  y  rellena  con  gasa  sublimada. 

Después  de  una  operación  de  tamaña  importancia,  el  paciente, 
como  debía  forzosamente  esperarse,  estuvo  muy  acolapsado  é  in- 
consciente durante  largo  tiempo.  La  consiguiente  curación  fue  vi- 
niendo de  una  manera  no  interrumpida  y  completa,  siendo  suma- 
mente interesante  el  tener  la  oportunidad  de  poder  observar  la  gra- 
dual readquisición  de  sus  facultades  mentales.  El  27  de  Junio,  era 
incapaz  de  repetir  ó  de  comprender  cualquier  palabra  que  se  le  di- 
jese; pero  entendía  los  gestos  y  podía  leer.  El  día  29  era  capaz,  por 
primera  vez,  de  escribir.  La  herida  marchaba  perfectamente;  la  se- 
creción purulenta  por  el  oído,  cesó  inmediatamente  después  de  la 
operación  para  reaparecer  este  día  (29  de  Junio).  Las  facultades 
mentales  iban  cada  día  recuperándose,  y  convirtióse  en  paciente  ex- 
terno bajo  el  cuidado  de  Urban  Pritchard  el  20  de  Agosto  de  1889.  En 
esta  fecha  existía  siempre  una  abundante  otorrea  del  lado  izquierdo  ; 
el  tímpano  hallábase  perforado,  y  este  rebelde  estado  de  cosas  per- 
sistía, á  pesar  del  tratamiento  alcohólico,  de  las  inyecciones,  insu- 
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naciones  de  ácido  bórico,  y  de  repetidas  extracciones  de  pequeñas 
masas  polipoideas». 

Estando  casi  del  todo  curado  y  con  una  supuración  auricular  es- 
casísima, le  vi  yo  el  19  de  Diciembre  de  1889,  en  esta  clínica  de  que 
me  estoy  ocupando.  Palpando  la  cabeza,  en  la  región  temporal  iz- 
quierda, y  á  través  de  un  abundante  pelo  muy  rizado,  tocábase  una 
superficie  algo  blanda,  mucho  menos  resistente  que  el  hueso  y  en 
una  extensión  de  unas  tres  pulgadas  cuadradas  (inglesas,  ó  sean 
unos  27  centímetros).  Era  que  la  substancia  ósea  de  la  caja  cranea- 
na, había  sido  sustituida  en  toda  aquella  área,  por  tejido  fibroso ; 
produciendo  en  realidad  un  efecto  extraño  el  tocar  con  los  dedos 
-una  cabeza  tan  blanda  y  haciendo  de  antemano  temer  la  gravedad 
inusitada,  que  podría  adquirir  cualquier  traumatismo  algo  rudo, 
«n  aquella  región  del  cerebro,  tan  desprovista  de  calota  de  protec- 
ción inflexible,  como  debe  poseer  la  delicada  masa  encefálica. 

Picada  mi  curiosidad  por  lo  nuevo  y  transcedental  del  caso,  quise 
más  tarde  tener  noticias  del  mismo,  haciendo  para  ello  prometer  á 
Urban  Pritchard,  que  más  tarde  escribiríame  el  resultado  definitivo, 
con  el  fin  de  saber  si  en  realidad  el  proceso  acabaría  por  la  curación 
absoluta.  Estando  ya  en  Barcelona,  reanudando  desde  más  de  un 
año  mis  tareas  ordinarias  de  laringólogo  y  otólogo,  recibí  una  carta 
de  mi  excelente  amigo,  en  la  que  (Diciembre,  1891)  me  participaba 
que  este  enfermo  hallábase  radicalmente  curado  y  sin  la  menor  su- 
puración del  oído,  desde  el  27  de  Marzo  de  1890,  esto  es,  desde  hacía 
cerca  de  dos  años. 

«Caso  II.  — A...  joven  de  veintiséis  años,  mozo  de  cordel;  desde 
hace  siete  ú  ocho  años,  padece  una  supuración  del  oído  izquierdo, 
habiendo  durante  este  tiempo,  en  dos  ocasiones  distintas  sufrido  in- 
tensísimos dolores  en  el  interior  de  este  oído.  Estos  ataques  dura- 
han  casi  toda  la  noche,  y  el  último  á  principio  del  año  1889,  fue  acom- 
pañado de  hinchazón  del  lado  izquierdo  del  cuello. 

El  7  de  Septiembre  de  1889,  aquejó  súbitamente  violentísimos  do- 
lores en  el  oído  y  en  lado  izquierdo  de  la  cabeza,  habiendo  apareci- 
do el  día  siguiente  dos  escalofríos  bien  distintos ;  el  9  de  Septiembre 
vómitos,  y  aquí  aparece  la  confusa  historia  de  un  «acceso»  ocurrido 
el  día  10,  más  en  él,  no  parece  que  se  hubiesen  observado  convulsio- 
nes ó  contracturas  de  ningún  género. 

Fue  admitido  en  el  Ktng's  College  Hospital,  el  11  de  Septiembre  de 
1889  y  en  el  servicio  del  Dr.  Cheyne. 
Durante  los  primeros  días  de  su  permanencia  en  el  hospital,  no  se 
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presentó  el  menor  síntoma  característico  de  abceso  cerebral,  como 
se  había  observado  en  el  caso  primero.  Quejábase  únicamente  de 
intenso  dolor  de  cabeza,  cuyo  foco  principal  parecía  estar  situado  en 
la  fosa  temporal  izquierda,  precisamente  por  encima  de  la  mitad  de 
la  apófisis  zigomática  y  en  una  extensión  de  algo  más  de  media  pul- 
gada. El  afirmaba  «sentirse  malo»,  hallándose  muy  poco  dispuesto  á 
abandonar  el  lecho,  y  cuando  lo  ejecutaba,  sufría  repetidos  vértigos 
que  le  imposibilitaban  el  permanecer  en  pie.  Por  otra  parte,  la  oto- 
rrea  era  profusa  y  sumamente  fétida ;  el  tímpano  izquierdo  estaba 
completamente  destruido ;  apareciendo  el  fondo  del  conducto  auditi- 
vo óseo,  repleto  de  granulaciones  polipoideas.  Nada  de  neuritis  ópti- 
<ja  ni  de  parálisis  alguna.  El  14  de  Septiembre,  la  temperatura  alcan- 
zó 106°  (Farenheit),  mientras  que  antes  había  sido  siempre  normal, 
sobreviniendo  entonces  considerable  delirio,  vomitando  por  la  noche 
por  primera  vez.  El  siguiente  día  con  algún  mayor  delirio,  presentó- 
se contractura  de  la  ceja  izquierda  y  del  ángulo  de  la  boca  del  pro* 
pío  lado. 

El  16  de  Septiembre,  hallábase  verdaderamente  en  un  delirio  fu- 
rioso, las  contracturas  eran  más  acentuadas ;  existia  retención  de 
orina,  encontrándose  además  en  un  estado  de  tórpida  inconciencia. 
Decidióse  operarla  de  una  vez.  El  cráneo  fue  trepanado,  á  una  pul- 
gada y  cuarto  por  detrás  del  meato,  y  á  la  misma  distancia  por  en- 
cima de  la  línea  de  la  base  del  cerebro ;  tanto  la  cubierta  ósea  como 
la  dura  madre,  aparecieron  estar  completamente  integras,  más  una 
detenida  exploración  en  el  interior  y  hacia  adelante,  hizo  descubrir 
una  media  onza  de  verdadero  pus  nauseabundo.  La  substancia  cere- 
bral alterada  y  desprendida  fue  separada,  la  cavidad  cuidadosamen- 
te desinfectada,  lavada  y  con  un  tubo  de  desagüe  colocado  en  el  in- 
terior de  la  herida  que  se  cerró. 

El  alivio  consecutivo  á  este  modo  de  proceder,  fue  de  carácter 
transitorio,  el  paciente  volvió  de  nuevo  á  delirar,  tuvo  uno  ó  dos  es- 
calofríos y  estaba  muy  débil. 

El  24  de  Septiembre,  ejecutáronse  ulteriores  exploraciones  en  el 
interior  de  la  substancia  cerebral,  mas  no  pudo  hallarse  el  menor 
rastro  de  abceso.  Abriéronse  del  propio  modo  las  células  mastoideas 
sin  hallar  en  ellas  tampoco  pus. 

El  26  de  Septiembre  apareció  la  imposibilidad  de  mover  el  brazo  y 
pierna  derechas,  más  aquella  desapareció  al  siguiente  día.  El  día  30 
era  bien  evidente  una  neuritis  óptica  del  ojo  izquierdo,  pero  en  tota- 
lidad estaba  mejor.  El  2  de  Octubre  el  trayecto  del  tubo  de  desagüe 
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fue  ampliamente  dilatado  por  medio  de  unas  largas  y  delgadas  pin- 
zas de  senos.  Esta  conducta  dio  lugar  á  la  salida  de  unas  dos  drag— 
mas  de  pus  (de  6  á  7  gramos). 

Desde  esta  fecha,  el  estado  general  del  paciente  fue  lentamen te- 
mejorando.  «La  palabra  sordera»  compañera  inseparable  del  caso* 
primero  arriba  descrito,  existia  aquí  también,  más  en  un  grado  muy 
poco  acentuado  y  persistente.  El  3  de  Octubre  la  temperatura  h izóse 
y  persistió  siendo  normal ;  leía  lenta,  pero  distintamente  el  día  5p 
y  el  24  de  Noviembre  la  neuritis  óptica  había  completamente  des- 
aparecido. 

El  paciente  fue  después  tratado  como  enfermo  externo  bajo  la  di- 
rección de  Urban  Pritchard,  en  cuya  Clínica  le  vi ;  pero  la  otorrea,. 
las  granulaciones  polipoideas,  etc.,  bien  que  muy  mejoradas  no  ha- 
bían aun  cedido  al  tratamiento  empleado  en  el  caso  anterior,  más- 
esto  sin  la  menor  duda,  quedaba  explicado  por  el  descubrimiento  d& 
una  porción  de  hueso  denudado  en  la  cavidad  timpánica. 

En  estas  condiciones  lo  examinó  en  Diciembre  de  1889.  La  cere— 
bración  que  había  sido  extraordinariamente  lenta  y  acompañada  de 
afasia,  era  aun  algo  lenta ;  sumaba,  restaba  y  multiplicaba  con  al- 
guna dificultad,  más  esta  ligera  torpeza  intelectual,  iba  de  día  en  día 
desapareciendo.  El  último  día  que  lo  vi  (4  Enero  1890),  la  supura- 
ción del  oído  estaba  curada». 

El  tercer  caso  que  observé,  y  del  que  no  pude,  por  causas  inde- 
pendientes de  mi  voluntad,  recoger  la  historia  clínica,  era  análogo  á 
estos  dos  que  acabo  de  relatar.  Vi  á  una  mujer  de  unos  treinta  años,, 
cuyas  paredes  del  cráneo  habían  sido  resecadas  en  dos  distintos- 
puntos,  en  una  porción  bastante  considerable.  Un  abceso  cerebral 
localizado  en  el  cerebelo  y  consecuencia  de  una  otitis  media  supu- 
rada, había  sido  aquí  también  el  motivo  de  la  trepanación,  seguida 
de  lavaje  rigorosamente  antiséptico,  desagüe,  etc.  Hoy  día  la  enfer- 
ma se  halla  curada,  60  solamente  del  resultado  de  la  operación,  sino 
que  de  la  afección  del  oído.  Sin  embargo,  las  funciones  intelectuales 
son  aun  bastante  lentas,  la  afasia  y  estado  comatoso  que  existía,  ha 
desaparecido.  Como  siempre,  no  se  ha  formado  en  el  cráneo  huesa 
nuevo,  pues  en  los  operados  se  percibe  al  tacto  grandes  depresio- 
nes, cuya  especial  blandura,  indica  claramente  la  existencia  de  te- 
jido ñbroso  neoformado. 

Esta  enferma,  sin  embargo,  está  sujeta  á  un  que  otro  ataque  de 
pérdida  de  conocimiento  precedido  de  afasia,  que  probablemente) 
con  el  tiempo  desaparecerá. 
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La  dificultad  del  diagnóstico  del  abceso  cerebral/por  lo  que  aca- 
bamos de  ver,  es  bastante  grande,  cuando  se  trata  principalmente 
de  su  local  i  zac  ion  precisa.  Una  vez  vencida  ésta,  lo  demás  es  rela- 
tivamente fácil.  En  los  tres  casos  que  he  referido,  el  diagnóstico  de 
la  localización  del  abceso  cerebral,  fue  establecido  en  el  propio  hos- 
pital, por  un  Profesor  del  mismo  (y  cuyo  nombre  siento  muchísimo 
no  recordar  ahora),  muy  entendido  en  el  estudio  de  las  localizacio- 
nes  cerebrales. 

Por  lo  visto,  el  tratamiento  de  .los  abcesos  cerebrales,  de  origen 
ótico  por  la  trepanación,  es  una  innovación  de  gran  porvenir,  muy 
digna  de  la  cirugía  moderna  y  de  haber  sido  ejecutada  con  gran  éxi- 
to en  el  hospital  donde  ejerce  el  padre  de  la  antisepsis  quirúrgica  ac- 
tual, el  gran  Lister;  en  efecto,  éste,  médico  de  número  del  King's 
College  hospital,  operó  este  último  caso.  Puédese,  por  lo  que  acabo 
de  referir,  afirmarse,  sin  temor  de  engaño,  que  los  tres  enfermos  en 
cuestión  fueron  verdaderamente  arrancados  por  la  ciencia  de  la& 
garras  de  una  muerte  segura  é  inevitable. 

Entre  otras  afecciones  laberínticas,  vi  dos  casos  de  sífilis  heredita- 
ria, ambos  en  dos  niñas,  una  de  diez  años  y  la  otra  de  doce.  Hay  sor- 
dera casi  absoluta;  un  fuerte  timbre,  no  es  oído  más  que  á  15  centí- 
metros en  el  primero  y  á  5  centímetros  en  el  segundo.  Sin  embargo, 
el  diapasón  aplicado  sobre  la  mastoides  derecha  del  primer  caso,  es 
percibido,  y  si  se  aplica  en  esta  enfermita  el  diapasón  sobre  la  raíz. 
de  la  nariz,  solamente  sus  vibraciones  son  sentidas  en  el  lado  dere- 
cho. Hay,  pues,  disminución  de  la  audición  en  el  laberinto  derecho  y 
parálisis  absoluta  en  el  izquierdo.  En  cuanto  al  segundo  caso,  no  es 
posible  ejecutar  estas  experiencias,  por  falta  de  inteligencia  y  buena 
voluntad  suficientes  de  la  paciente.  Urban  Pritchard  espera  que  un 
tratamiento  especifico  enérgico  aliviará  cuando  menos  este  triste 
estado  de  cosas,  por  más  que  en  muchas  ocasiones  semejantes,  so- 
bre todo  cuando  el  padecimiento  tiene  más  de  un  trimestre  de  dura- 
ción, el  tratamiento  mejor  establecido  es  á  menudo  completamente 
infructuoso. 

{Continuará). 
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EEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL     ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 
Extracto  de  las  sesiones  de  los  dios  16,  28  y  30  de  Marzo  de  1895. 

Estadística  operatoria.  —  El  Dr.  Ribera  presentó  la  estadística  operatoria 
de  la  Clínica  quirúrgica  que  corre  á  su  cargo,  y  que  nuestros  lectores  ya  co- 
nocen en  detalle  por  haberla  publicado  todos  los  afios  en  otra  sección  de  esta 
Revista.  Dicha  estadística  contiene  las  operaciones  practicadas  en  la  Clí- 
nica, desde  el  curso  de  1885  al  curso  de  1894  ;  en  dicho  tiempo  fueron  asis- 
tidos en  la  Clínica  856  enfermos  que  exigieron  645  intervenciones  quirúr- 
gicas las  cuales  dieron  42  muertos ;  pero  como  quiera  que  algunas  interven- 
ciones fueron  hechas  por  los  profesores  clínicos  Sres.  Cabanas  y  Carmenal  y 
por  los  alumnos  internos,  prescinde  de  las  mismas,  para  ocuparse  únicamen- 
te de  las  operaciones  hechas  por  él,  las  cuales  ascienden  á  414,  siendo  el  nú- 
mero de  operados  399  y  el  de  muertos  36,  ó  sea  una  mortalidad  de  9  por  100. 
Al  analizarlas  causas  de  la  muerte,  en  estos  36  operados,  las  dividió  en  seis 
órdenes:  1.*,  por  la  operación;  2.*,  por  recidiva;  3.*,  por  continuar  la  en- 
fermedad ;  4.a,  por  generalización  de  la  enfermedad ;  5/,  á  pesar  de  la  in- 
tervención ;  y  6/,  por  enfermedad  intercurrente.  Por  la  operación  murie- 
ron 15,  por  recidiva  7,  por  continuar  la  enfermedad  4,  por  generalizarse  8,  á 
pesar  de  la  intervención  1,  y  por  enfermedad  intercurrente  1.  Después  se  ocu- 
pó en  profundas  consideraciones  de  algunas  de  las  operaciones  practicadas 
y  del  objeto  que  le  guiaba  al  presentar  la  estadística,  que  no  era  otro  que  el 
de  demostrar  la  escasez  de  camas  (22)  con  que  cuenta  la  Clínica  para  la  en- 
señanza, por  una  parte,  y  por  otra,  el  de  señalar  que,  á  pesar  de  la  escasez, 
se  hace  cuanto  se  puede.  Figura  también  entre  los  principales  motivos  que 
le  han  inducido  á  presentar  la  estadística,  el  de  fijar  la  excelencia  y  la  bon- 
dad de  muchas  operaciones  y  procedimientos  operatorios  debidos  á  cirujanos 
españolee,  cuyos  procedimientos  nada  tienen  que  envidiar  á  los  de  los  ciru- 
janos del  extranjero.  Buenos  ejemplos  de  esto  son  el  procedimiento  del  doc- 
tor Creus,  semejante  al  de  Eríchsen,  pero  de  fecha  anterior  á  éste,  para  la 
resección  total  ó  parcial  del  maxilar  inferior ;  los  procedimientos  autopias- 
ticos  de  los  cirujanos  españoles  Olivares  y  Garneiro,  valiéndose  de  un  col- 
gajo del  cuello,  en  la  extirpación  del  labio  inferior ;  el  procedimiento  circu- 
lar oblicuo  del  Dr.  Argumosa,  en  la  amputación  del  muslo  ;  los  variados  y 
numerosos  de  Argumosa,  Romagosa,  Creus,  Ferrer  y  Viñerta,  en  la  ampu- 
tación de  la  pierna ;  el  de  Argumosa,  en  la  del  hombro ;  el  excelente,  sen- 
cillo y  rápido  de  Creus,  en  la  talla  perineal,  el  de  la  extirpación  de  la  paró- 
tida, según  el  procedimiento  aconsejado  por  el  Dr.  Creus,  etc.,  etc.  Al  re- 
ferirse á  la  desarticulación  del  muslo,  recuerda  lo  imponente  de  tal  opera- 
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-ción,  y  á  pesar  de  la  gran  mortalidad  que  suele  dar,  figuran  en  su  estadística 
-cinco  desarticulaciones  con  cinco  curaciones.  Con  tal  motivo,  dice  que  lo  más 
-abrumador  de  esta  operación,  es  para  él  la  hemorragia  de  las  arterias  poste* 
riores,  y  para  evitarla,  no  estando  exentos  de  inconvenientes  ninguno  de  loe 
procedimientos  aconsejados  para  [hacer  la  hemostasla  preventiva,  hace  la 
hemostasia,  después  de  haber  tenido  el  miembro  en  posición  vertical,  apli- 
cando un  tubo  fuerte  de  cautchouc  en  la  raiz  del  muslo  en  forma  de  espi- 
rea, con  el  cual  da  una  vuelta  circular  por  el  abdomen  para  sostener  en  po- 
sición dicha  espica;. asegurada  de  este  modo  la  hemostasia,  hace  la  ampu- 
tación circular  y  sierra  el  hueso  por  debajo  del  trocánter ;  liga  todos  los  va- 
sos que  se  ven  ;  después  con  agua  caliente  procura  descubrir  si  todavía  que- 
da algún  Taso  abierto,  y  en  consecuencia,  ligarlo ;  poco  á  poco  se  afloja, 
más  tarde,  el  tubo  de  cautchouc,  y  cerrados  ya  todos  los  vasos,  procede  á 
Ja  desarticulación  haciendo  una  incisión  extensa  análoga  á  la  aconsejada  por 
Xiangenbeck  para  la  resección  de  la  cadera.  El  Dr.  Ribera  añadió  que  si- 
guiendo este  método,  apenas  si  se  pierde  una  onza  de  sangre,  y  á  esto  su- 
pone que  es  debido  el  que  se  hayan  salvado  los  cinco  operados  que  figuran 
en  su  estadística. 

£1  Dr.  Ribera,  presentó  á  continuación  un  enfermo,  al  que  había  hecho  la 
«desarticulación  del  muslo  según  su  procedimiento  y  al  que  había  dado  de 
alta  completamente  curado. 

£1  Dr.  San  Martin  abundó  en  las  mismas  ideas  que  el  Dr.  Ribera  res- 
pecto á  la  defectuosa  organización  de  las  clínicas  quirúrgicas,  y  el  doctor 
Calvo  elogió  la  brillantez  de  la  estadística  presentada  y  el  progreso  que  re- 
presenta este  nuevo  procedimiento  de  desarticulación  del  muslo,  teniendo 
en  cuenta  que  en  todas  partes  se  da  una  mortalidad,  cuando  menos,  de  doa 
tercios. 

El  Dr.  Moreno  Pozo,  después  de  indicar  que  la  estadística  presentada  por 
el  Dr.  Ribera  era  más  propia  para  ser  leída  en  un  periódico  que  para  pre- 
sentada á  la  Academia,  dijo  que  sólo  se  ocuparía  de  tres  puntos  principales. 
En  primer  lugar,  se  ocupó  de  las  desarticulaciones  del  muslo  practicadas  por 
el  Dr.  Ribera,  y  dijo  que,  con  no  pertenecerle  dicho  procedimiento,  más  que 
decolación  del  fémur  dicha  operación  es  una  extirpación.  Indicó  que  este  pro- 
cedimiento está  fuera  de  todas  las  reglas  del  arte  y  sólo  tiene  por  objeto  hacer 
que  se  luzca  el  cirujano,  evitando  la  hemorragia;  que  asi  como  todos  los  ciru- 
janos se  han  preocupado  siempre  de  que  la  herida  operatoria  y  el  muñón  que 
den  apropiados  para  la  prótesis,  en  este  procedimiento  se  olvidan  estas  con- 
diciones como  lo  prueba  el  enfermo  que  presentó  con  un  muñón  muy  gran- 
de; el  cual,  sin  armazón  óseo,  ha  de  servir  de  gran  obstáculo  á  una  buena 
prótesis  ;  y  que,  además,  dicho  procedimiento  no  se  puede  emplear  ni  en  los 
aneurismas  difusos,  ni  en  los  osteo- sarcomas  altos  del  fémur,  ni  en  las  heri- 
das contusas  ó  por  desgarramiento,  etc.,  deduciendo  de  ello  que  sólo  es  apli- 
cable en  los  casos  de  caries  ó  necrosis  de  la  extremidad  inferior  del  hueso, 
en  cuyos  casos,  antes  de  la  antisepsia,  no  se  apelaba  á  operación  tan  grave : 
por  este  género  de  lesiones  se  explica  el  por  qué  de  los  buenos  resultados 
-de  su  estadística,  pues  la  decolación  del  fémur,  tal  y  como  siempre  se  ha  en- 
tendido, cuando  se  ha  verificado  por  traumatismo ,  ha  dado  siempre  una  mor- 
talidad del  80  por  100.  En  resumen,  dijo  que,  tras  de  no  ser  nuevo  y  por  lo 
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tanto  no  pertenecer  al  Dr.  Ribera,  dicho  procedimiento  es  el  que  más  se> 
aparta  de  las  reglas  del  arte  operatoria,  el  que  mas  defectos  presenta  para. 
una  buena  prótesis  y  el  qne  sólo  es  aplicable  en  aquellos  casos  en  que  en* 
épocas  anteriores  no  se  apelaba  á  la  decolación. 

Respecto  á  las  resecciones  del  maxilar  inferior,  dijo  qne  el  procedimiento- 
seguido  por  el  Dr.  Ribera  y  por  él  atribuido  al  Dr.  Creus,  no  pertenece  á. 
tan  notable  cirujano  español,  pues  dicho  procedimiento  se  encuentra  ya  en 
la  obra  de  Malgaigne ,  edición  de  1842,  y  crítica  acerbamente,  en  nombre 
da  los  cirujanos  españolee,  el  yerbo  «arrancar»  empleado  por  el  Dr»  Ribera,. 
al  decir  que  después  de  hecho  el  corte  y  aserrado  el  hueso,  arranca  el  maxi- 
lar. —  CODIKA  CaSTBLLVI. 


ACADEMIA   MEDICO-QUIRtJRGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  del  dia  11  de  Marzo  de  1895. 

Traumatismo  del  ojo  y  salida  de  una  catarata  senil.— El  Dr.  Mansilla  hace  la* 
exposición  de  una  historia  clinica,  referente  á  una  enferma  que  presenta  al 
examen  de  los  Señores  Académicos.  Se  trata  de  una  sefiora  de  setenta  y  un 
anos,  que  hace  diez  tenia  una  catarata  en  el  ojo  izquierdo,  lo  que  la  produ- 
cía una  ceguera  completa  en  el  mismo.  Un  dia  se  cayó  llevando  en  la  mano 
un  botijo  lleno  de  agua,  sufriendo  en  dicho  ojo  un  fuerte  golpe  con  la  bo- 
quilla de  la  mencionada  vasija.  Notó  que  le  habla  salido  algo  del  ojo,  pero 
no  le  preocupó  y  solamente  procuró  calmar  el  dolor  con  algunas  compresas 
frías  y  ni  siquiera  consultó  con  médico  alguno.  Con  algunos  dolores  pasó- 
doce  ó  quince  días  después  del  traumatismo,  sin  ocuparse  siquiera  de  po- 
nerse un  vendaje,  cuando  al  cabo  de  este  tiempo  notó,  cerrando  el  ojo  dere- 
cho, que  vela  perfectamente  con  el  que  había  sufrido  el  golpe.  Desde  enton- 
ces ba  seguido  viendo  sin  que  le  haya  sobrevenido  accidente  alguno.  Actual- 
mente se  maneja  perfectamente  con  el  ojo  operado  de  catarata  por  tan  ex- 
traño ^procedimiento,  puesto  que  desde  hace  dos  años  ha  perdido  la  vista  en 
el  derecho,  á  causa  de  otra  catarata,  que  es  la  que  la  obligó  á  presentarse  en. 
la  consulta  del  Dr.  Mansilla. 

Estado  actual.  —  £1  ojo  izquierdo  presenta  el  mismo  aspecto  que  si  hu- 
biera sido  operado  de  catarata  por  el  método  de  queratotomia  superior  con 
iridectomía.  Tal  ha  sido  la  regularidad  con  que  el  traumatismo  ha  dado  ori- 
gen á  la  salida  de  la  catarata,  que  si  no  fuera  por  el  estado  de  la  cicatriz 
querato-esclerotical,  y  sobre  todo  porque  no  hay  para  qué  negar  la  veracidad 
de  lo  que  la  enferma  refiere,  no  hubiera  el  Dr.  Mansilla  dudado  en  afirmar 
qne  la  catarata  había  sido  operada  por  un  hábil  oculista. 

Entrando  en  el  examen  detallado  del  ojo,  se  notaba  una  cicatriz  querato- 
esclerotical  más  ancha,  larga  y  posterior  que  la  que  resulta  de  la  incisión 
qne  ae  practica  cuando  se  opera  la  catarata.  Esta  cicatriz  revelaba  que  la 
incisión  no  fue  practicada  por  un  filo  cortante,  como  que  el  colgajo  no  quedó» 
debidamente  aplicado,  puesto  que  no  se  empleó  vendaje  alguno,  y  la  oclu- 
sión del  párpado  superior  no  es  suficiente  para  mantener  el  colgajo  en  per- 
teta  coaptación. 
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En  cambio,  la  iridectomia  estaba  también  hecha  como  si  lo  estuviera  de 
mano  maestra;  los  labios  del  condroma  eran  tan  limpios  y  rectos,  cual  si  es- 
tuvieran cortados  por  la  mejor  tijera.  El  iris,  además  del  temblor  caracte- 
rístico de  la  afaquia,  tenia  ligera  decoloración  comparándole  con  el  sano, 
indicios  de  haber  existido  iritis  después  del  traumatismo. 

En  el  campo  pupilar  se  veían  á  la  luz  oblicua  algunos  restos  de  cápsula, 
•comprobándose  por  el  examen  oftalmoscópico  la  falta  del  cristalino.  La  agu- 
deza visual  era  de  Vi  con  +  7D.,  resultado  bastante  lisonjero  qne  muchas 
veces  no  se  obtiene  ann  operando  con  todas  las  reglas  del  arte.  Dicha  agu- 
deza permite  á  la  enferma  dedicarse  á  todas  sus  ocupaciones  domésticas» 
puesto  que  en  el  ojo  derecho  tiene  otra  catarata  que  en  breve  piensa  ope- 
rar el  Dr.  Mansilla. 

Etmoiditis  necrosante.  Caries  del  seno  esfenoidal.— El  Dr.  Rueda  :  En  1.* 
de  Octubre  de  1892,  fui  consultado  por  un  sujeto  de  cuarenta  años  de  edad, 
sin  otro  antecedente  que  el  de  una  blenorragia  y  orquitis  sufrida  en  Junio 
del  afio  90,  afección  que  habiendo  sido  segnida  de  llagas  en  la  garganta,  po- 
demos sospechar  ocultara  especificidad  sifilítica.  Fue  motivada  la  consulta 
por  flujo  purulento  fétido  de  la  fosa  nasal  derecha  y  neuralgia  intensa  j 
•constante  de  las  ramas  oftálmica  y  maxilar  superior  del  trigémino.  La  ri- 
noscopia  anterior,  después  de  limpieza  de  la  fosa  nasal,  demuestra  la  exis- 
tencia de  necrosis  del  cornete  medio  derecho,  el  que  en  totalidad  es  extraí- 
do fácilmente  con  pinzas. 

Da  valor  á  la  historia  que  someto  á  la  consideración  de  la  Academia,  la 
•existencia  de  notable  exoftalmos  del  lado  derecho,  de  tal  modo,  que  los  pár- 
pados no  pueden  ocluir  el  globo  ocular.  El  examen  del  aparato  de  la  visión 
practicado  por  el  expertísimo  oftalmólogo  Dr.  Calderón,  acusa  un  tercio  de 
la  visión  normal  en  el  ojo  derecho  propulsado,  pero  en  virtud  misma  del 
•exoftalmos,  una  mayor  amplitud  del  campo  visual.  El  campo  cromático,  en 
estado  normal;  los  movimientos  del  globo  ocular  y  la  reacción  pupilar,  nor- 
males ;  fondo  del  ojo,  fuertemente  pigmentado,  y  venas  retinianas  del  dere- 
cho, más  gruesas  que  las  del  lado  izguierdo.  En  los  huesos  frontal,  parietal 
derecho  y  occipital,  se  reconocen  fácilmente  desigualdades  numerosas,  dolo- 
rosas  á  la  presión,  la  que,  ejercida  con  constancia  sobre  un  punto,  deja  ma- 
nifiesta impresión  del  dedo.  La  neuralgia  del  trigémino,  cuya  zona  de  ex- 
tensión ya  hemos  mencionado,  es  de  tal  naturaleza,  que  no  ha  cedido  á  nin- 
guno de  los  agentes  médicos  empleados  en.  centro  consultivo  de  gran  compe- 
tencia. Alguna  vez,  y  particularmente  por  la  noche,  es  molestado  el  enfer- 
mo por  accesos  no  muy  intensos  de  palpitación  cardiaca,  que  no  pueden  ser 
•explicados  por  el  examen  físico  del  corazón.  El  número  de  pulsaciones  en 
las  diferentes  épocas  de  examen,  no  ha  excedido  de  80.  Es  digno  de  notar, 
-como  detalle  final,  la  existencia  de  ligero  temblor  de  los  dedos  cuando  se  or- 
dena la  extensión  de  la  mano. 

Practicada  la  extracción  del  cornete  medio  y  ordenado  el  lavado  antisép- 
tico de  la  fosa  nasal,  sobreviene  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  extenso  edema 
de  la  región  frontal  media  y  palpebral  derecha,  síntoma  que  á  los  pocos  días 
desapareció  sin  qne  hubiera  un  cambio  en  el  tratamiento.  Vegetaciones  mi- 
xomatosas  abundantes  en  la  región  correspondiente  á  las  masas  laterales  del 
etmoides,  son  raspadas  y  destruidas  al  galvano-cauterio,  tras  lo  que  la  su- 
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punción  cesa,  quedando  amplio  campo  de  exploración  para  que,  el  25  de 
Noviembre,  pueda  reconocerse  la  entrada  del  seno  esfenoidal  derecho,  por 
la  qne  fluye  pus  no  abundante,  que  lavado  con  sonda  apropiada,  deja  al  des-' 
cubierto  una  mocosa  en  degeneración  mixomatosa,  asi  como  también  unas 
exploración  detenida  con  estilete  metálico,  demuestra  rugosidades,  indicio- 
de  caries.  Ordeno  el  ioduro  potásico  en  dosis  grandes  y  rápidamente  crecien- 
tes, hasta  llegar  al  poco  tiempo  á  10  gramos  diarios.  Varios  meses  transcu- 
rridos con  este  tratamiento,  hacen  desaparecer  toda  manifestación  nasal;  la. 
exoftalmía  disminuye  considerablemente,  asi  como  las  rugosidades  cranea- 
les, pero  la  neuralgia  del  trigémino  persiste,  aunque  con  menor  intensidad.. 
Consultando  el  enfermo  en  clínica  con  justicia  autorizadísima,  es  diagnosti- 
cado de  bocio  exoftálmico. 

Las  consideraciones  á  que  se  presta  el  caso  expuesto,  deben  recaer  sobre- 
la  naturaleza  del  padecimiento,  sobre  la  posible  relación  entre  los  síntomas 
orbitarios  y  el  padecimiento  nasal  y,  finalmente,  sobre  la  engañosa  simula- 
ción de  enfermedad  de  Basedow.  Aunque  es  verdad  que  en  Ion  antecedentes- 
no  hay  datos  indudables  de  sífilis,  sin  embargo,  la  afección  nasal  descrita, 
asi  como  los  síntomas  craneales  reveladores  de  periostitis  gomosa  difusa, 
como  también  la  neuralgia  del  trigémino,  que,  en  nuestro  sentir,  debe  ser 
considerada  ó  como  neuritis  especifica  ó  como  efecto  de  compresión  provo- 
cada por  algún  foco  gomoso  ó  de  exóstosis,  asi  como,  finalmente,  el  éxito- 
relativo  obtenido  por  el  ioduro  potásico,  son  indicios  todos  de  una  sífilis  ig- 
norada y  revelada  en  su  período  terciario. 

Para  demostrar  la  estrecha  dependencia  existente  entre  la  afección  nasal 
y  los  síntomas  orbitarios,  presento  á  la  Academia  varios  cortes  an tero-pos- 
teriores, transversales  y  horizontales,  practicados  al  nivel  de  las  masas  la- 
terales del  etmoides,  de  tal  modo  que  resulta  fácil  comprender  cómo  un  pro- 
ceso cariósico,  supurado  ó  neoplásico  que  resida  en  este  punto,  puede,  ó 
bien  rechazar  la  lámina  cuadrilátera  hacia  la  parte  externa,  ó  ya  originar  por 
propagación  una  periostitis  orbitaria  y  celulitis  retro-bul  bar,  que  origine  la~ 
exoftalmía  en  la  forma  presentada  por  nuestro  enfermo.  Que  esta  es  la  etio- 
logía en  el  caso  presente,  lo  demuestra  también  la  presentación  del  edema 
en  zona  tributaria  de  la  vena  oftálmica,  que  fue  afectada  de  flebitis  origi- 
nada por  el  proceso  etmoidal. 

¿Pueden  la  exoftalmía,  el  ligero  temblor  de  la  mano,  las  palpitaciones,  la- 
neuralgia  del  trigémino  y  el  ligero  edema  del  cuero  cabelludo  ser  considera- 
dos como  reveladores  de  enfermedad  de  Basedow?  Si  bien  es  verdad  que  la- 
exoftalmía  en  esta  enfermedad  puede  ser  más  pronunciada  en  un  principio- 
en  nn  lado,  bien  pronto  la  propulsión  resulta  igual  en  ambos.  Los  síntomas 
cardiacos  que  ha  presentado  el  enfermo,  no  son  de  taquicardia,  sin  la  que  na 
puede  admitirse  verdadera  enfermedad  de  Basedow.  El  temblor  en  esta  en- 
fermedal,  cuyos  caracteres  han  sido  tan  bien  estudiados  por  Marie,  no  ofre- 
ce nada  de  semejante  con  el  presentado  por  el  enfermo,  como  ha  tenido  oca- 
sión de  observar  la  Academia,  y  finalmente,  la  neuralgia  del  trigémino  y  el 
edema  del  cuero  cabelludo,  que  en  la  suposición  de  enfermedad  de  Basedow 
pudiera  interpretarse  como  fenómenos  de  sensibilidad  y  tróficos,  ya  hemoa 
visto  tienen  más  racional  explicación  admitiendo  la  infección  sifilítica.  De- 
modo  que,  en  conclusión,  el  caso  expuesto  no  puede  colocarse  al  igual  de  loa 
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publicados  por  Fraenkel,  Semon,  Mnschold  y  Scanes-Spicer,  quienes  han 
tenido  ocasión  de  observar  el  síndrome  de  Basedow,  coexistiendo  con  afec- 
ciones nasales  varias,  y  desapareciendo  por  el  tratamiento  local. 

Gangrena  simétrica  de  las  extremidades  inferiores.  Curación.  —  El  Dr.  Bil- 
bao :  Se  trata  de  nn  sujeto  de  veintisiete  años  de  edad,  sin  antecedentes  pa- 
tológicos individuales  ni  hereditarios,  que  fue  operario  durante  once  años 
en  una  fábrica  de  paños  de  Bejar.  Hace  nn  afio  que  empezó  á  notar  dolor  en 
el  dedo  gordo  del  pie  izquierdo,  y  á  los  dos  meses  en  el  del  pie  derecho  ; 
este  dolor  se  corrió  á  las  piernas,  entonces  se  friccionó  el  dorso  del  pie  con 
ana  pomada  cuya  composición  no  recuerda,  después  apareció  inflamación  de 
los  dedos  de  los  pies,  el  enfermo  andaba  aunque  con  dificultad,  y  en  tal  es- 
tado fue  á  los  baños  de  Montemayor,  donde  estuvo  ocho  días,  y  se  agravó 
de  tal  modo,  que  ya  no  podía  andar ;  llevaba  ouatro  meses  de  enfermedad. 
Desde  que  empezaron  á  enfermar  los  pies,  viene  notando  en  ellos  una  colo- 
ración violácea,  con  sensaciones  muy  molestas  de  frío,  hormigueo  y  dolor ; 
el  sudor  de  pies  habitual  se  había  suprimido.  La  piel  estaba  áspera  y  apare- 
cieron flictenas  del  tamaño  de  nn  guisante  en  el  dorso  del  dedo  pequeño  y  de 
los  dos  siguientes  de  cada  pie,  cuyas  flictenas,  al  abrirse,  determinaron  tre* 
ulceraciones,  una  en  cada  dedo,  las  úlceras  eran  de  figura  discoidea  y  de  ta- 
maño como  una  moneda  de  dos  reales.  Aplicáronle  diversos  tópicos  á  estas 
úlceras,  y  viendo  que  con  nada  se  modificaban,  amputaron  un  dedo  de  cada, 
pie,  no  llegando  á  cicatrizar  las  heridas. 

Estado  actual :  el  enfermo  á  quien  se  refiere  esta  historia,  es  un  individuo 
de  buena  constitución  y  de  buen  temple  orgánico.;  de  las  exploraciones  vis- 
cerales que  prolijamente  hicimos,  nada  patológico  resultó,  y  debemos  hacer 
notar  por  el  interés  etiológico  que  pudiera  tener,  que  el  aparato  cardio-vas- 
cular  se  halla  en  estado  normal,  siendo  el  arteriograma  de  este  enfermo  un 
verdadero  tipo  fisiológico.  Las  piernas  están  algún  tanto  atrofiadas,  los  pies 
tienen  cierta  coloración  azulada  eu  los  dedos  gruesoH  y  los  dos  siguientes, 
pues  los  otros  cuatro  no  existen,  por  haber  sido  dos  de  ellos  amputados  y 
los  otros  dos  caídos  gangrenados,  dejando  en  su  lugar  una  superficie  ulcero- 
sa, de  bordes  muy  irregulares  y  de  color  grisáceo-violáceo,  por  cuya  ulcera- 
ción asoman  las  extremidades  denudadas  de  algunos  metatarsianos.  Duran- 
te el  curso  de  la  afección,  el  enfermo  viene  aquejando  fuertes  dolores  paro- 
xi8ticos  en  las  piernas  y  pies. 

.  Hay  disminución  del  reflejo  rotuliano,  pero  no  del  cremasteriano  ;  dismi- 
nución notable  de  la  sensibilidad  táctil,  pero  no  de  la  térmica,  y  retardo  de 
la  percepción  sensitiva ;  esto  es  todo  lo  que  de  patológico  tiene  el  sistema 
nervioso.  Es  de  notar  que  los  dolores  no  cedieron  á  ninguno  de  los  muchos 
analgésicos  que  se  emplearon.  El  enfermo  permaneció  un  afio  en  el  Hopital 
de  la  Princesa. 

Durante  los  primeros  meses  en  nada  se  modificaron  las  ulceraciones,  á  pe- 
sar de  haber  sido  tratadas  por  las  más  enérgicas  medicaciones  antisépticas 
(también  tomó  ioduro  potásico,  quinina,  etc.),  se  emplearon  los  baños  eléc- 
tricos locales  sin  ningún  resultado  beneficioso,  y  solamente  cuando  se  insis- 
tió en  los  pediluvios  calientes  clorurado-sódicos,  cicatrizaron  las  ulceracio- 
nes, de  tal  modo,  que  el  enfermo  salió  del  hospital  completamente  curado* 

Por  la  historia  clínica  referida,  se  ve  claramente  que  se  trata  de  un  caso 
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de  gangrena  simétrica  de  las  extremidades  inferiores.  Ahora  bien  ;  cuando 
•en  el  campo  de  la  clínica  se  presenta  nna  afección  tan  rara  por  su  frecuen- 
cia, es  preciso  observarla  muy  detenidamente,  para  ver  si  se  comprueba  lo 
•que  teóricamente  sabemos  contrastar  los  datos  que  sean  ciertos  7  resolver 
los  dudosos. 

En  el  caso  que  he  observado,  resulta  que  no  se  puede  atribuir  á  lesión  ar- 
terial de  ningún  género  esta  gangrena,  pues  el  enfermo  no  estaba  influido 
por  ninguna  causa  que  le  hubiera  podido  conducir  á  las  lesiones  arteriales, 
•como  son  la  sífilis,  el  alcoholismo  7  el  reumatismo,  lo  que  estaba  compro- 
bado por  la  exploración  del  aparato  vascular,  que  nos  demostraba  su  nor- 
malidad. Tampoco  estaba  alterado  el  sistema  nervioso  central,  por  lo  tanto 
«l  sistema  nervioso  periférico  es  á  quien  debemos  referir  estos  trastornos 
tróficos,  en  una  palabra,  creemos  que  una  polineuritis  de  ambas  piernas  es 
lo  que  ha  determinado  esta  gangrena,  creencia  que  está  comprobada  por  los 
«íntomas  recogidos  del  enfermo  7  que  7a  hemos  referido.  Debemos  tener 
presente  que  el  enfermo  manejó  durante  once  afios  substancias  colorantes  á 
base  de  anilina,  como  son  el  clorhidrato  de  rosanilina  7  la  ros  anilina  trife- 
uílica  empleadas  para  teñir  los  paños  en  la  fábrica  donde  trabajó  este  enfer- 
mo, 7  recordando  lo  que  pudiéramos  llamar  la  biografía  de  la  anilina,  vere- 
mos que  tiene  como  característica  una  acción  muy  predilecta  sobre  el  siste- 
ma nervioso,  por  lo  que  se  empleó  7  hoy  vuelve  á  emplearse  en  ciertas  afec- 
ciones del  sistema  nervioso ;  asi  es,  que  muy  bien  en  este  caso  la  anilina  ha 
podido  por  circunstancias  especiales,  determinar  la  gangrena  por  polineuri- 
tis tóxica,  análoga  á  las  polineuritis  que  determinan  el  plomo,  el  arsénico, 
el  alcohol,  etc. 

Si  recordamos  la  historia  de  la  úlcera  perforante  plantar,  veremos  que  en 
la  inmensa  mayoría  de  los  casos  se  han  encontrado  lesiones  exclusivamente 
•del  sistema  nervioso  periférico,  como  son  fracturas  mal  consolidadas,  luxa- 
ciones, tumores,  etc.,  que  comprimían  el  gran  ciático,  determinando  la  úl- 
cera plantar  por  polineuritis,  7  creemos  que  el  digiti  mortui,  la  asfixia  lo- 
cal, la  gangrena  simétrica  7  la  úlcera  plantar,  son  diversas  fases  evolutivas 
de  un  mismo  proceso  morboso.  Por  lo  demás,  no  vamos  á  explicar  la  acción 
del  sistema  nervioso  sobre  la  nutrición  de  los  tejidos,  cuya  acción  creemos 
<qne  es  análoga  á  lo  que  en  química  se  llama  fuerza  catalítica. 

Julio  Ulboia. 


PERIÓDICOS 


Talla  hipogástrica.  —  El  Dr.  D.  Francisco  J.  Quiñones  da  á  conocer  el  si- 
guiente caso  en  la  Crónica  Médico- Quirúrgica,  de  la  Habana. 

A.  D.,  de  sesenta  7  tres  años  de  edad,  hace  cinco  años  comenzó  á  quejar- 
le de  cólicos  nefríticos,  7  poco  tiempo  después  empezó  á  sentir  los  fenóme- 
nos, harto  molestos,  de  un  catarro  de  la  vejiga  bastante  intenso,  que  acen- 
tuándose cada  vez  más,  le  obligó  á  abandonar  todo  trabajo  en  estos  dos  úl- 
timos años,  7  llenó  este  periodo  de  horribles  sufrimientos.  El  deseo  de  orí- 
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car  continuo  le  hacia  pasar  las  noches  sin  dormir  y  sin  dejarle  reposo  du- 
rante el  dia ;  los  orines  arrastraban  una  enorme  cantidad  de  mncosidades  y 
no  se  excretaban  sino  merced  á  las  más  extrañas  posiciones  y  enmedio 
de  dolores  espantosos;  eran  alcalinos  y  junto  con  el  mismo  dejaban  deposi- 
tar una  gran  cantidad  de  fosfatos.  Su  estado  general  se  resentía,  y  dia  por 
•dia  perdia  fuerzas,  robustez  y  vigor.  No  habla  albúmina;  el  corazón  y  los 
,  rasos  estaban  sanos;  el  riñon,  por  la  carencia  de  síntomas  objetivos  y  subje- 
tivos, se  le  consideró  integro,  los  demás  aparatos  orgánicos  funcionaban  re- 
lativamente bien.  Al  examen  se  encontró  la  uretra  de  un  calibre  menos  que 
mediano,  á  pesar  de  no  tener  antecedentes  patológicos.  La  sonda  explorado- 
ra dio  á  conocer  la  existencia  de  un  cálculo  voluminoso,  situado  detrás  de  la 
próstata,  y  en  condiciones  de  inmovilidad  tal,  á  distintos  exámenes,  que  se 
pensó  se  encontraba  acantonado.  La  sonda  hizo  suponerlo  de  gran  volumen. 
Propuesta  la  operación,  fue  aceptada. 

Operación :  Anestesiado  el  enfermo,  procedió  el  Dr.  Quiñones  á  colocar 
xiii&  sonda  en  la  vejiga  y  una  vejiga  de  puerco,  que  calibraba  500  gramos,  en 
•el  recto ;  por  la  sonda  practicó  lavados  con  agua  boricada  al  4  por  100,  hasta 
■que  el  liquido  salió  absolutamente  limpio.  Llénala  vejiga  con  una  solución 
bórica,  de  la  que  admitió  110  gramos,  se  obturó  la  sonda  y  sobre  ella  se  ligó 
■el  miembro  con  objeto  de  evitar  la  salida  de  la  solución.  Entonces  se  proce- 
dió á  inyectar  la  vejiga  que  fue  colocada  en  el  recto,  y  se  cerró  después  de 
•dejar  dentro  850  gramos  de  liquido.  Hizo  luego  el  Dr.  Quiñones  una  incisión 
•de  8  centímetros,  que  terminó  en  el  pubis,  teniendo  que  trazarla  á  ojo,  pues 
faltaba  completamente  la  linea  obscura  media  y  vertical,  que  en  la  mayor 
parte  dejos  individuos  marca  sobre  la  piel  del  vientre  el  trayecto  profundo 
•de  la  linea  blanca;  atravesada  una  espesa  capa  de  tejido  celular  subcutáneo, 
«e  dividió  la  aponeurosis  superficial  sobre  la  linea  blanca,  por  arriba  y  en  el 
intersticio  de  los  músculos  piramidales  por  abajo.  Seccionado  el  rafe  fibroso 
se  presentó  el  peritoneo  en  contacto  con  el  pubis  »y  ligeramente  adherido  á 
estos  huesos.  El  operado  llevaba  de  antiguo  dos  hernias  crurales  volumino- 
sas. Se  separó  de  los  huesos  la  serosa,  y  el  tejido  celular  prevesical  fue  des- 
garrado con  el  dedo  y  empujado  hacia  arriba.  Entonces  se  presentó  la  vejiga 
fuera  de  la  pelvis,  en  contacto  con  la  cara  profunda  del  abdomen  y  como  á  6 
•centímetros  de  distancia  de  la  superficie  externa.  El  campo  operatorio  se  en- 
contraba en  este  momento  muy  restringido ;  en  primer  lugar,  el  peritoneo, 
•que  en  contacto  con  el  pubis  cuando  se  rechazó  hacia  arriba,  habla  quedado 
muy  próximo  á  ellos,  retenido  por  la  doble  hernia  crural,  en  segundo  lugar 
la  gruesa  capa  de  tejido  celular  que  hubo  que  atravesar  dejaba  la  vejiga  si- 
tuada profundamente.  Sin  embargo,  fue  posible  seccionarla  y  dilatar  suficien- 
temente el  ojal  para  extraer  el  cálculo.  Colocado  el  doble  tubo  Perier  Guyon, 
se  fijó  á  la  pared  del  vientre  por  un  punto  de  sutura,  y  con  puntos  separa- 
dos, profundos  y  superficiales  se  concluyó  de  cerrar  la  herida  abdominal. 

El  cálculo  era  una  gruesa  piedra  fosfática  con  núcleo  de  ácido  úrico,  de 
figura  ovoide,  de  38  milímetros  el  diámetro  mayor  y  26  el  menor,  de  20  gra- 
mos de  peso.  Se  encontraba  alojado,  ligeramente  enclavado  detrás  de  la  prós- 
tata; lo  que  explica  su  persistencia  en  el  mismo  lugar  á  los  diferentes  exá- 
menes. Era  único.  En  la  noche  de  la  operación  tuvo  el  enfermo  un  abceso 
de  fiebre  que  llegó  á  88°,5,  se  repitió  al  dia  siguiente,  llegando  á  88°  y  des- 
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apareció  con  la  quinina.  La  herida  abdominal  cicatrizó  por  primera  inten- 
oión  hasta  el  nivel  de  los  tubos,  obteniéndose,  después  de  retirados  éstos, 
la  reunión  completa  en  diecinueve  días.  La  orina  estuvo  saliendo  por  la  fís- 
tula vesico-cutánea  hasta  los  diecisiete  días  después  de  la  intervención,  y  á 
los  veinte  de  operado  se  le  dio  el  alta. 

Quiste  hidatídlco  ¡ntra-hepático.  Operación.  Curación.  —  En  la  Revirta  de  la  m 
Academia  Médico-Quirúrgica  Composlelana  publica  esta  observación  el  doc- 
tor D.  A.  Baltar : 

C.  P.,  de  treinta  y  siete  años  de  edad,  ha  gozado  siempre  de  salud  y  ro- 
bustez. Hace  dieciocho  meses  perdió  el  apetito,  y  se  le  presentaron  náuseas 
y  vómitos ;  la  digestión  y  respiración  se  dificultaban  notablemente,  asi  como 
la  estación  bí peda  y  el  decúbito  lateral  izquierdo ;  colocado  en  esta  posición 
se  hacia  intermitente  el  pulso.  Además,  presentaba  en  la  región  epigástrica 
é  hipocondrio  derecho  un  tumor  que  ocupaba  y  llenaba  estas  regiones.  El 
color  de  la  piel  era  normal,  si  bien  abrillantada  por  la  distensión,  y  su  tem- 
peratura igual  á  la  de  otras  regiones.  El  tumor  tenia  la  forma  de  una  male- 
ta de  viaje  ;  estaba  más  abultado  en  el  lado  derecho,  y  la  base  del  pecho  en- 
sanchada. Por  la  palpación,  se  confirmaban  las  dimensiones  asignadas  al 
tumor,  y  se  apreciaba  que  tenia  consistencia  típica  de  colección  liquida.  A 
la  percusión,  se  notaba  que  á  un  centímetro  por  encima  de  la  tetilla  derecha 
empezaba  la  macicez  hepática  y  se  extendía  hasta  el  ombligo.  Por  la  aus- 
cultación, se  observaba  ruido  de  roce  pleurftico  al  nivel  del  quinto  espacia 
intercostal  derecho.  Pronóstico  grave  quod  ad  vitam,  porque  se  aniquilaba 
el  hígado,  y  los  órganos  inmediatos  sufrían  intolerable  compresión.  Trata- 
miento: los  medios  farmacológicos  eran  inútiles.  La  simple  extracción  del 
liquido  quistico  era  también  insuficiente  y  exponía  á  consecuencias  sépti- 
cas ;  con  la  inyección  de  líquidos  astringentes  y  cáusticos  (tintura  de  iodo, 
ácido  fénico  y  otros),  sólo  se  conseguía  matar  los  cestoides,  mas  no  sa 
desahucio.  La  incisión  amplia  era  preferible,  pues,  á  todo  otro  tratamiento. 

Operación :  Previa  cloroformización,  se  operó,  haciendo  verticalmente  una 
incisión  de  11  centímetros,  cuyo  punto  de  partida  fue  el  apéndice  xifoi- 
des ;  se  suturó  la  membrana  quistica  con  la  pared  abdominal  y  se  incin- 
dió  la  pared  quistica,  é  inmediatamente  salieron  más  de  10  litros  de  liquido- 
de  color  ambarino.  Por  último,  con  unas  pinzas  largas,  se  extrajo  la  mem- 
brana germinativa  y  se  dejó  colocado  un  tubo  grueso  de  desagüe.  El  trata- 
miento consecutivo  consistió  en  lavatorios  con  una  disolución  de  cloruro  de- 
zinc  en  agua  hervida  al  2  por  100.  Después  de  operado,  en  la  misma  cama 
de  operaciones,  se  le  presentó  la  urticaria,  cosa  ya  prevista.  Los  diez  prime- 
ros días  tuvo  reacción  febril,  89°,  2  eliminando  por  la  herida  grandes  canti- 
dades de  bilis  y  demacrándose  el  enfermo.  Con  el  mismo  tratamiento  y  loa 
reconstituyentes,  fue  mejorando  el  estado  general  y  reduciéndose  la  capaci- 
dad quistica.  Un  mes  después  no  había  salida  de  bilis,  pero  si  de  pus,  por- 
que la  cura  no  pudo  ser  perfectamente  antiséptica  por  las  muchas  anfrac- 
tuosidades de  la  cavidad.  Sesenta  días  después  de  la  operación,  se  encon- 
traba bien ;  se  había  establecido  la  compensación  orgánica,  y  el  enfermo» 
comía,  dormía  y  digería  perfectamente.  El  paciente  salió  del  Hospital  de- 
Santiago  completamente  curado.  —  Julio  Ulecia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesiones  del  19  y  26  de  Mnrzo  de  1895. 

Fosforltmo.— El  Dr.  Pean  :  He  llamado  desde  hace  nracho  tiempo  la  aten- 
ción sobre  los  trastornos  nutritivos  debidos  á  la  intoxicación  fosfórica.  No» 
sólo  modifica  la  nutrición  de  los  órganos  nn  áoido  orgánico  débil,  como  el 
láctico,  sino  también  otro  mineral  fuerte,  el  fosfórico.  Desde  el  punto  de* 
vista  de  la  intervención  quirúrgica  en  la  necrosis  de  los  maxilares,  creo, 
como  Magitot,  que  sólo  debe  intervenirse  cuando  son  impotentes  los  me- 
dios farmacológicos  para  contener  la  marcha  de  la  enfermedad.  Cuando  se 
observa  necrosis  ó  supuración  extensa  de  los  maxilares,  es  preciso  hacer 
que  desaparezcan  lo  antes  posible  las  porciones  del  esqueleto  invadidas. 

Gastropexia. — El  Dr.  Le  Dentu  leyó  un  informe  sobre  un  trabajo  del  doc- 
tor Duret.  La  gastropexia  ha  sido  ideada  por  éste  para  remediar  el  descenso- 
del  estómago  ó  gastrotopsis.  Lo  mismo  que  en  todas  las  operaciones  de  esta 
clase,  deben  tenerse  en  cuenta  dos  puntos :  1.°  ¿Es  efectiva  la  fijación  y  se 
conserva?  2.°  ¿Tiene  una  eficacia  real,  directa  ó  indirecta  sobre  los  síntomas- 
locales  ó  lejanos? 

La  anatomía  patológica  y  después  la  experimentación,  se  han  encargado- 
de  resolver  el  primer  extremo.  Respecto  al  riñon,  en  particular  es  innega- 
ble la  persistencia  de  las  relaciones  nuevas  del  órgano  suspendido.  Los  sín- 
tomas locales  ó  lejanos  dependientes  de  la  movilidad  ó  de  la  ptosis  de  un- 
órgano,  no  se  corrigen  siempre  por  la  operación,  sobre  todo  cuando  se  trata 
de  una  viscera  hueca,  como  el  estómago  ó  el  intestino.  Por  otra  parte,  la. 
gastroptosis  es  pocas  veces  independiente ;  coincide  casi  siempre  con  ente- 
roptos¡8,  con  ectasia  gástrica,  etc.  En  estos  casos,  la  gastropexia  es  insufi- 
ciente. La  operación  es,  por  lo  demás,  susceptible  de  dos  objeciones : 

1.*  Fijando  la  extremidad  pilórica  en  la  región  epigástrica,  tiene  por  ne- 
cesidad el  Órgano  que  encorvarse  sobre  si  mismo.  2.a  La  formación  de  ad- 
herencias entre  el  estómago  y  la  pared  abdominal  tiene  ciertos  inconvenien- 
tes. Las  condiciones  nuevas  creadas  por  la  gastropexia,  deben  perpetuar  la 
dispepsia  sustituyendo  una  causa  de  trastornos  funcionales  por  otra.  Para 
que  la  gastropexia  tenga  probabilidades  de  éxito,  es  preciso  que  haya  sólo 
dislocación  del  órgano.  Aun  en  tal  caso,  es  dudoso  que  se  haga  corriente 
esta  operación,  pero  representa  el  recurso  último  para  toda  una  clase  de  dis- 
pepsias contra  la  que  es  ineficaz  la  terapéutica. 

Nefrolítotomía  y  nefrotomia  en  los  cálculos  ramificados  del  rifión.— El  doctor 
Le  Dentu  leyó  después  otro  informe  sobre  un  trabajo  del  Dr.  Duret.  Cree- 
«1  Dr.  Le  Dentu,  que  cuando  no  bay  supuración  de  la  pelvis  renal,  basta  la. 
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nefrotomia,  siempre  que  el  cálcalo  no  sea  muy  voluminoso  y  haya  alterada 
la  integridad  del  tejido  renal,  lo  que  sucede  por  lo  común  cuando  el  cuerpo 
•extraño  mide  5  ó  más  centímetros  en  el  sentido  longitudinal.  Las  dimensio- 
nes medianas  de  un  cálculo  no  implican  la  integridad  del  tejido  renal;  no 
•es  raro  encontrar  un  rifión  convertido  en  un  cascarón  fibroso  que  envuelve 
un  cálculo  de  8  á  4  centímetros  de  longitud.  Además,  las  facilidades  relati- 
vas de  una  extracción,  no  deben  inducir  á  conservar  un  rifión;  en  la  duda, 
•es  preciso  aconsejar  la  nefrotomia  total  ó  parcial.  Si  el  cálculo  es,  no  sólo 
voluminoso  sino  ramificado,  y  se  complica  con  pionefrosis  antigua,  la  nefro- 
tomia primitiva  es  imposible.  Es  preciso  proceder  por  tiempos  sucesivos. 
Estos  tiempos  diversos  son:  incisión  extensa  del  borde  convexo,  trituración 
in  sito  del  cálculo,  nefrotomia  terminal.  Si  es  preciso  extirpar  todo,  cálculo 
y  rifión,  el  cirujano  debe  arreglar  su  conducta :  1.°,  á  las  dimensiones  del 
tumor  formado  por  el  cálculo  y  el  rifión;  2.°,  á  las  relaciones  del  tumor  con 
los  órganos  inmediatos,  y  8.°,  al  estado  del  parénquima  y  de  la  pelvis  renal. 
Si  hay  supuración,  lo  mejor  es  vaciar  y  desinfectar  el  foco  antes  de  nada. 
Cuando  es  posible  separar  con  facilidad  el  rifión  de  los  órganos  inmediatos, 
se  gana  tiempo  extirpándolo  desde  luego  con  el  cuerpo  extraño  que  existe 
■en  su  interior.  Si  la  substancia  cortical  está  adherida  al  tejido  adiposo,  es 
preciso  triturar  antes  el  cálculo  y  obrar,  respecto  al  rifión,  según  las  cir- 
cunstancias. Lo  mejor  es  la  nefrotomia,  pero  ésta  se  impone  en  ocasiones 
sólo  como  posible. 

Insolación.  —  El  Dr.  Vallin,  manifestó  que  no  es  exacto  decir  qne  pueden 
ser  producidos  de  un  modo  diferente  los  mismos  fenómenos  por  el  trabajo 
•excesivo  y  por  la  exposición  á  temperaturas  elevadas.  Cuando  se  ve  caer  en 
pocas  horas  á  lo  largo  de  los  caminos  decenas  y  hasta  centenares  de  jóvenes, 
muchos  de  los  cuales  cantaban  con  alegría  antes,  no  puede  menos  de  creerse 
que  la  insolación  existe  en  realidad,  que  tiene  una  patogenia  propia,  que 
obra,  como  el  frío,  como  la  privación  de  aire  y  de  oxigeno,  por  una  especie 
de  traumatismo,  por  un  trastorno  brusco  de  los  tejidos  ó  de  las  funciones, 
que  sólo  es  capaz  de  revelar  la  experimentación.  La  estación  no  es  oportuna 
para  estudiar  en  los  laboratorios  el  mecanismo  de  los  accidentes  producidos 
por  el  calor,  pero  debe  hacerse  en  el  Estío. 

Glicosuria  alimenticia  en  las  personas  sanas.— El  Dr.  Linossibb:  La  prueba 
de  la  glicosuria  alimenticia,  introducida  en  semeiologia  por  Colrat,  en  1875, 
se  consideró  al  principio  como  un  medio  de  diagnosticar  la  obliteración  de 
la  vena  porta.  Después  se  creyó  que  del  paso  del  azúcar  ingerido  á  la  orina 
podía  deducirse  la  insuficiencia  de  la  célula  hepática  destruida,  ó  al  menos 
alterada  de  una  manera  profunda.  Investigaciones  más  modernas  han  de- 
mostrado qne  basta  la  alteración  transitoria  de  las  funciones  del  hígado 
para  provocar  la  glicosuria  alimenticia,  y  que  ésta  se  observa  en  muchas 
enfermedades  en  las  que  no  se  halla  alterada  dicha  viscera.  En  las  lesiones 
viscerales  difusas  es  al  parecer  más  frecuente  que  en  los  padecimientos  del 
hígado,  según  los  estudios  de  vou  Jakcs,  Bloch  y  Strasser. 

La  glicosuria  alimenticia  no  debe  considerarse  en  la  actualidad  como  el 
síntoma  constante  de  una  lesión ;  se  observa  con  más  ó  menos  frecuencia  en 
varías  afecciones  diferentes,  y  el  clínico  es  incapaz  de  sacar  conclusión  al- 
guna de  la  existencia  ó  falta  de  este  signo.  Para  precisar  su  significación  la 
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be  estudiado,  con  el  Dr.  Boque,  en  el  hombre  sano,  eligiendo  para  ello  die- 
cinueve individuos  sin  afección  alguna  capaz  de  modificar  las  condicione» 
de  asimilación  del  azúcar.  La  mayor  parte  de  estas  experiencias  se  hicieron 
con  azúcar  de  cana;  las  restantes  con  glicosa  y  lacrosa. 

Después  de  emplear  el  azúcar  de  caña,  se  observa  sacaroBuria  ó  glicosu- 
ria. La  primera  (que  se  conoce  tratando  por  el  licor  de  Fehling  5  centíme- 
tros cúbicos  de  orina  en  ebullición,  y  adicionada  con  una  gota  de  ácido  clor- 
hídrico) existe  en  todos  los  individuos,  pero  la  dosis  que  la  produce  es  muy 
variable.  Con  50  gramos  de  azúcar  ingerida  se  observa  en  el  29  por  100  de 
los  casos ;  no  hay  individuo  que  no  la  padezca  con  850  gramos  de  azúcar.  La 
sacarosa  existe  casi  siempre  en  la  orina  con  algo  de  glicosa ;  la  eliminación 
abundante  de  sacarosa  va  asociada  siempre  de  glicosuria  ligera,  cuya  signi- 
ficación es  la  de  la  sacarosuria.  En  ciertas  personas,  por  el  contrario,  la  gli- 
cosa forma  siempre  una  fracción  notable  del  azúcar  total  eliminado  (hasta 
el  88  por  100) ;  la  dosis  mínima  de  azúcar  que  origina  la  sacaroBuria  pro- 
duce á  la  vez  la  glicosuria.  Esta  glicosuria  alimenticia  se  manifiesta  por  lo- 
general  después  de  ingerirse  cantidades  pequeñas  (50  á  100  gramos).  Se  ob- 
servó en  el  16  por  100  de  los  casos.  Corresponde,  según  parece,  á  una  ma- 
nera de  ser  especial  del  organismo,  sin  que  sea  posible  descubrir  una  causa 
precisa.  Se  observa  de  preferencia  en  los  artríticos. 

De  los  tres  azúcares  sometidos  á  la  experimentación,  la  sacarosa  es  la  que 
pasa  con  más  facilidad  á  la  orina ;  luego  la  glicosa  y  la  lactosa.  Después 
de  la  ingestión  de  100  gramos  de  azúcar  se  ha  observado  en  un  individua 
1*96  gramos  con  la  sacarosa,  0*35  con  la  glicosa,  0*28  con  la  lactosa.  La  eli- 
minación no  se  hace  activa  hasta  una  hora  después  de  ingerirse  el  azúcar. 
Llega  al  máximum  de  las  dos  á  las  cuatro  horas  y  termina  á  las  ocho.  El 
alcohol  no  modifica  la  eliminación. 

No  admito  la  existencia  de  un  «limite  de  asimilación»  de  los  azúcares r 
como  hace  Hofmeister ;  cuando  no  se  alcanza  este  limite,  debajo  del  cual 
todo  azúcar  es  asimilado,  y  cuando  se  excede  de  él,  el  azúcar  desborda  del 
organismo,  como  lo  hace  el  agua  de  un  vaso  lleno.  Admito  para  cada  perso- 
na y  para  cada  especie  de  azúcar  un  «coeficiente  de  utilización»  individual 
que  aumenta  en  limites  poco  extensos  con  la  cantidad  de  azúcar  ingerida. 

Desde  el  punto  de  vista  clínico  el  hecho  de  observar  la  glicosuria  alimen- 
ticia después  de  la  ingestión  de  100  gramos  de  azúcar  en  el  16  por  100  de  las 
personas  sanas,  obliga  á  ser  reservado  al  interpretarse  este  fenómeno.  Es 
imposible  considerarle  como  indicio  de  una  lesión  grave  de  la  célula  he- 
pática. 

Ingerto  del  uréter  y  de  la  vejiga.  —  El  Dr.  Pozzi :  Durante  la  extirpación 
laboriosa  de  un  quiste  de  ligamento  ancho  con  grandes  adherencias  que  fue 
preciso  romper,  se  observó  que  el  uréter  izquierdo  se  había  seccionado  cerca 
de  su  inserción  vesical.  Hice  un  ojal  en  la  parte  superior  de  la  vejiga  é  in- 
troduje en  él  la  extremidad  del  uréter,  sujetándola  por  dos  series  de  suturas t 
nna  muco- membranosa  y  la  otra  sero-serosa.  Curación  completa.  Al  practi- 
car á  esta  enferma  una  nueva  laparotomía  observé  que  el  uréter  estaba  alga 
dilatado,  pero  no  descubrí  en  él  más  lesión.— F.  Toledo. 
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SOCIEDAD   DE   CIRUGÍA    DE   PARÍS 
Sesión  del  20  de  Marzo  de  1895. 

Do  la  intervención  quirúrgica  en  las  contusiones  graves  del  abdomen.  — SI 

Dr.  Miohaüx  :  La  intervención  quirúrgica  en  las  contusiones,  graves  del  ab- 
domen, ha  sido  objeto  de  numerosos  trabajos,  entre  los  cuales  citaremos, 
descontando  los  propios,  los  de  Bouilly,  Chavasse,  Moty,  Nélaton,  d' Adler, 
Wassilieff,  Nimier,  Groas.  Fevrier,  cuyos  cirujanos,  en  su  mayor  parte,  re- 
conocen que  en  casi  todos  los  casos  de  contusiones  graves  del  abdomen  está 
indicada  la  laparotomía  precoz.  Nosotros  somos  de  la  misma  opinión ;  he 
aqui  el  resumen  de  11  casos  de  este  género  que  hemos  podido  reunir:  1.°  Un  ' 
individuo  encuéntrase  cogido  entre  una  pipa  y  una  pared,  recibiendo  el  cho- 
que en  el  abdomen ;  al  tercer  dia  del  accidente,  el  enfermo  se  agrava ;  hay 
fiebre ;  se  hace  la  laparotomía  y  se  encuentra  una  peritonitis  generalizada 
por  perforación ;  el  enfermo  muere.  En  este  caso,  pues,  se  intervino  tarde. 
2.°  Un  individuo  recibe  una  contusión  en  la  región  hepática ;  se  hace  en  se- 
guida la  laparotomía,  y  se  encuentra  el  ángulo  del  colon  transverso  desga- 
rrado y  un  derrame  de  un  litro  de  sangre  en  el  abdomen ;  se  extrae  la  sangre, 
se  sutura  el  intestino  y  el  enfermo  curó.  8.°  Un  hombre  cae  de  un  quinto 
piso;  al  segundo  dia  del  accidente,  fiebre  y  m acidez  en  el  vacio  izquierdo; 
laparotomía ;  se  encuentra  un  derrame  de  sangre  de  unos  800  gramos,  que 
sin  duda  procedía  de  un  ligero  desgarro  del  riñon;  se  extrajo  la  sangre  y  el 
•enfermo  curó.  4.°  Un  cochero  cae  debajo  de  su  coche  y  éste  le  pasa  por  la 
base  del  tórax.  A  consecuencia  de  los  fenómenos  graves  pulmonares  que  se 
presentaron  y  que  persistieron  durante  quince  días,  no  se  pudo  intervenir ; 
pero  después  se  hizo  la  laparotomía  y  se  encontró  un  derrame  de  bilis  y  fal- 
sas membranas  que  englobaban  las  asas  intestinales ;  se  limpió  el  abdomen 
y  se  obtuvo  la  curación.  5.°  Un  individuo  es  cogido  entre  dos  wagones,  re- 
cibiendo la  contusión  en  el  epigastrio;  dos  horas  después,  el  enfermo  está  en 
pleno  shock  y  cubierto  de  sudores  fríos ;  al  dia  siguiente  por  la  mañana, 
diez  horas  después  del  accidente,  6e  hace  la  laparotomía  y  se  encuentra  un 
derrame  sanguíneo  de  dos  litros  en  el  abdomen,  arrugado  y  replegado  el  in- 
testino y  un  desgarro  de  12  centímetros  en  el  mesenterío;  la  sangre  proce- 
día de  los  vasos  mesentéricos ;  se  suturó  con  seda  el  mesenterío ;  el  enfermo 
curó  rápidamente.  6.°  Un  hombre  de  treinta  y  nueve  años  cae  desde  un  se- 
gundo piso  sobre  el  ángulo  de  una  mesa  de  mármol,  recibiendo  la  contusión 
en  el  hipocondrio  izquierdo.  En  pleno  shock,  el  enfermo  tenia  un  hundi- 
miento de  las  últimas  costillas  izquierdas;  sin  vómitos  ni  náuseas,  el  abdo- 
men estaba  meteorizado;  había  hipotermia.  Se  hace  una  laparotomía  supra- 
umbilical  y  salen  200  gramos  de  sangre,  situados  debajo  del  lóbulo  izquier- 
do del  hígado;  en  la  cara  inferior  de  este  lóbulo  había  un  ligero  desgarro  ;  se 
taponó,  y  la  curación  fue  rápida.  7.°  Un  cochero  de  treinta  y  nueve  años  cayó 
de  su  coche  y  al  día  siguiente  se  observó  una  fractura  de  las  costillas ;  la  re- 
gión hepática  estaba  muy  dolorosa.  Se  colocó  el  enfermo  en  observación ;  por 
la  noche  se  presentaron  vómitos  verdosos,  la  temperatura  llegó  á  87*8°  c,  y 
«1  dolor  hepático  aumentó.   Se  operó  al  dia  siguiente  y  se  encontraron 
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300  gramos  de  sangre  en  el  abdomen,  procedentes  sin  duda  de  nn  desga- 
rro del  peritoneo  parietal ;  se  suturó  la  herida  y  se  obtuvo  la  curación. 
8.°  Un  hombre  recibe  una  coz ;  se  opera  el  mismo  dia  y  no  se  encuentra  nada 
en  el  abdomen  á  no  ser  algunas  equimosis  en  el  epiploón  ;  se  cerró  el  abdo- 
men y  el  individuo  curó.  9.°  Un  cochero  de  treinta  y  dos  años  cae  de  su  coche 
y  la  rueda  le  pasa  por  encima  del  abdomen.  Al  dia  siguiente  dolor  abdominal 
sin  meteorismo ;  durante  el  día,  la  temperatura  subió  á  88° ;  por  la  noche  se 
hizo  la  laparotomía,  es  decir,  veintitrés  horas  después  del  accidente,  y  se 
encontró  en  la  parte  terminal  del  Íleon  una  asa  de  25  centímetros  de  larga 
•completamente  desprendida  del  mesenterio  y  de  color  verde ;  se  hizo  la  re- 
sección y  se  colocaron  los  dos  bordes  adosados  al  ángulo  inferior  de  la  heri- 
da abdominal ;  el  enfermo  murió.  10.  Un  enfermo  con  fractura  del  pubis  te- 
nia una  rasgadura  de  la  vejiga ;  se  hizo  la  resección  de  los  fragmentos  del 
pubis  y  se  suturó  la  vejiga ;  curación.  11.  Un  individuo  es  cogido  entre  dos 
topes  ;  se  encuentra  un  pequeño  desgarro  del  mesenterio  ;  se  le  sutura  y  se 
obtiene  la  curación. 

-  Del  estudio  comparativo  de  estos  casos  se  puede  deducir :  1.°  Que  las  le- 
siones de  las  visceras,  en  las  contusiones  del  abdomen,  no  son  siempre  pro- 
porcionales á  la  intensidad  de  las  causas  que  las  han  producido ;  y  2.°  que 
en  las  primeras  quince  horas  no  se  presentan  signos  (que  indiquen  una  le- 
sión grave  del  abdomen.  Por  lo  tanto,  en  la  mayor  parte  de  los  casos  la  la- 
parotomía exploradora  se  impone,  la  cual  en  si  misma,  no  es  grave,  porque 
de  ordinario  se  trata  de  sujetos  vigorosos.  Esta  laparotomía  debe  ser  rápida 
y  practicada  durante  las  quince  primeras  ó  veinte  horas.  Como  que  el  trau- 
matismo suele  ser  localizado,  es  inútil  eviscerar  el  intestino. 

Nuevo  signo  diagnóstico  de  la  retrodesviación  uterina.  —  El  Dr.  Le  Dentü  : 
Hace  tres  años,  en  una  lección  clínica  hemos  llamado  la  atención  sobre  la 
utilidad  que  puede  prestar  el  reconocimiento  de  la  cresta  media  posterior  del 
útero  en  el  diagnóstico  de  las  retrodesviaciones.  Aunque,  en  general,  es  fá- 
cil este  diagnóstico,  algunas  veces  puede  ser  difícil  y  prestar  grandes  servi- 
cios este  nuevo  signo.  En  la  cara  posterior  del  útero  existe  una  cresta  media 
reconocida  por  todos  los  anatómicos,  y  que  Meckel  fue  el  primero  en  seña- 
lar, la  cual  es  más  ó  menos  saliente,  pero  siempre  lo  es  más  en  las  jóvenes. 
Cuando  el  útero  está  en  retroversión,  se  percibe  pues  una  cresta  más  ó  me- 
nos redondeada  ó  cortante  que  se  puede  seguir  en  un  trayecto  de  2  á  8  cen- 
tímetros, yendo  del  cuello  al  fondo  del  útero.  En  la  retroñexión,  esta  cresta 
ee  nota  mejor,  sin  duda  por  el  replegamiento  del  útero  sobre  si  mismo,  y  es 
menos  larga  que  en  la  retroversión.  Sánger  nos  ha  enviado  recientemente 
un  folleto  en  el  cual  señala  la  existencia  de  una  cresta  anterior  que  hace  re- 
lieve en  la  mucosa  vaginal,  de  1  á  2  centímetros  de  larga  y  que  separa  en  dos 
fositas  el  fondo  de  saco  vaginal  anterior.  Para  Sánger,  esta  cresta  está  en 
relación  con  una  retroversión  congénita  del  útero.  —  Codina  Castbllví. 
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80CIEDAD   DE   TERAPÉUTICA    DE   PARI8 
Sesión  del  día  13  de  Marzo  de  1891  (1). 

Afecciones  flictenulares  del  ojo.— El  Dr.  Mignet  :  Se  cree  equivocadaraen- 
te,  que  las  queratitis  son  raras  y  sólo  graves  por  sus  complicaciones.  En  1080 
enfermos  examinados,  encontré  140  casos  de  queratitis,  es  decir,  un  15  por 
100.  Es  más  frecuente  en  la  mujer  que  en  el  hombre,  y  más  en  el  niño  que 
en  el  adulto;  coincide  á  menudo  con  las  erupciones  impetiginosas  déla, 
cara.  De  los  enfermos  de  queratitis,  el  2  por  100  pierden  la  visión;  las  con- 
secuencias graves  de  esta  afección,  son  debidas  á  la  insuficiencia  del  tra- 
tamiento local,  y  sobre  todo,  del  general.  He  aqui  el  tratamiento  que  se  debe- 
emplear  :  Lavado  del  ojo  con  una  solución  de  sublimado  á  1  por  5000,  dos- 
veces  al  dia;  limpieza  de  todas  las  costras  de  impétigó  de  la  región  peri-  ocu- 
lar, aunque  se  provoque  una  pequeña  hemorragia,  y  aplicación  de  un  aposi- 
to antiséptico  ;  por  último,  se  ha  de  insistir  en  el  tramiento  del  estado  ge» 
neral  por  los  tónicos. 

Toxicidad  de  las  sales  de  aconitina.  —  El  Dr.  Modqdbt  :  Inyectando  á  u» 
caballo  de  185  kilogramos  9  miligramos  de  nitrato  de  aconitina,  he  obser- 
vado lo  siguiente :  Algunos  instantes  después  de  la  inyección,  el  caballo  ha 
inclinado  la  cabeza  hacia  la  izquierda,  á  consecuencia,  tal  vez,  de  la  irrita- 
ción local  provocada  por  la  picadura.  Seis  minutos  después,  inquietud;  á  loa- 
nueve  minutos,  aceleración  de  la  respiración ;  á  los  quince,  80  respiraciones- 
por  minuto ;  á  los  veinte,  salivación,  excrementos  liquidoB  y  45  respiracio- 
nes. Poco  á  poco,  los  movimientos  del  animal  eran  más  difíciles  hasta  ha- 
cerse imposibles,  la  respiración  agitada,  y  los  músculoB  del  carrillo  contraí- 
dos como  en  la  risa  sardónica.  La  inteligencia  parecía  conservada.  A  los 
treinta  minutos,  convulsiones  tónicas  más  pronunciadas,  y  el  animal  cae 
imposibilitado  de  levantar  la  cabeza,  y  muere  á  los  treinta  y  cinco  minutos, 
poco  más  ó  menos,  de  haberle  dado  la  inyección,  con  fenómenos  de  asfixia. 
A  la  autopsia  se  observaron,  sobre  todo,  equimosis  subpleurales.  El  nitrato 
de  aconitina  provoca,  pues,  la  muerte  por  asfixia,  después  de  un  periodo  de 
excitación  general ;  la  tetanización  indica  la  exageración  del  poder  excito- 
motor  de  la  médula. 

El  Dr.  Webkr  :  Es  muy  peligroso  aplicar  á  los  animales  de  gran  talla  las 
conclusiones  de  los  experimentos  hechos  en  los  animales  pequeños,  y  toda- 
vía más  de  una  especie  á  otra;  unos  toleran  ciertas  substancias  tóxicas,  que 
son  nocivas  para  otros.  Asi,  por  ejemplo,  el  tabaco  es  un  veneno  para  el  ca- 
ballo, mientras  que  no  lo  es  para  la  cabra.  Todos  los  medicamentos,  y  en  es- 
pecial la  aconitina,  obran  con  más  energía  en  inyección  hipodérmica,  que 
por  la  vía  estomacal ;  sin  embargo,  el  cianuro  de  potasio  obra  con  menos  ra- 
pidez en  inyección  hipodérmica,  que  por  el  estómago.  En  esta  clase  de  ex- 
perimentos, también  conviene  tener  en  cuenta  el  estado  de  plenitud  ó  va- 
ciedad del  estómago.  Con  respecto  á  la  aconitina,  conviene  no  emplear  más 
que  la  cristalizada. 

(1)  La  sesión  del  26  de  Febrero  se  levantó  en  señal  de  duelo  por  la  muerte  del  doctor 
Dujardio  Beaumetz. 
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El  Dr.  Bardbt  :  Es  de  gran  importancia  la  pureza  del  medicamento.  Lá 
sensibilidad  especial  del  caballo,  se  puede  explicar  por  ser  este  un  animal 
respirador  por  excelencia.  La  aconitina  á  pequeña  dosis,  obra  sobre  el  quin- 
to par.  En  las  otras  neuralgias  no  produce  ningún  efecto.  A  dosis  más  ele- 
vada, produce  fenómenos  por  parte  del  corazón  y  de  los  pulmones.  La  muer* 
te  sobreviene  por  parálisis  del  sistema  muscular,  sobre  todo  del  corazón,  y 
por  inercia  general,  debida  á  una  irrigación  insuficiente.  En  la  intoxicación 
por  dosis  elevadas,  se  encuentran,  á  la  autopsia,  lesiones  análogas  á  las  que 
se  observan  en  las  muertes  por  estrangulación.  El  caso  de  envenenamiento 
del  Dr.  Mouquet,  á  pequeña  dosis,  se  puede  explicar  por  el  papel  importan- 
te que  juega  la  respiración  en  el  caballo,  tanto  más,  que  el  animal  era  enfi- 
sematoso.  El  hombre,  al  contrario,  que  es  un  cerebral  por  excelencia,  es  in- 
fluido por  dosis  mínimas  de  morfina,  mientras  que  el  caballo  puede  soportar 
dosis  cincuenta  veces. más  grandes. 

Tratamiento  de  los  dolores  fulgurantes  de  la  ataxia.— El  Dr.  Blondkl  :  Hace 
dos  años  he  observado  un  enfermo,  tal  vez  sifilítico,  con  algunos  síntomas 
de  ataxia :  irritación  vesical,  disminución  de  los  reflejos  y,  sobre  todo,  dolo- 
res fulgurantes,  intolerables  y  rebeldes  á  todo  tratamiento.  Aconsejé  al  en- 
fermo un  procedimiento  de  un  módico  ruso  del  Oáucaso,  cuyo  nombre  no 
recuerdo,  el  cual  puede  reemplazar  la  suspensión,  y  consiste  en  colocar  las 
piernas  y  los  muslos  en  flexión,  una  vez  acostado  en  la  cama,  de  modo  que 
las  rodillas  se  aproximen  al  mentón ;  una  correa,  que  pasa  por  la  nuca  y  por 
detrás  de  las  rodillas,  permite  conservar  esta  posición  sin  grandes  esfuerzos. 
La  sesión  dura  cinco  minutos;  á  los  ocho  días  de  sesión  diaria,  el  enfermo 
se  vio  libre  de  los  dolores  fulgurantes.  Este  procedimiento  no  expone  á  la 
luxación  de  las  vértebras  cervicales,  no  requiere  ningún  aparato  especial, 
ni  ayudante  para  la  ejecución.  Con  él  se  consigue  cumplir  la  indicación 
esencial,  puesto  que  en  la  incurvación  del  dorso,  es  probable  que  la  elonga- 
gación  recaiga  principalmente  sobre  los  cordones  posteriores  de  la  médula. 

El  Dr.  Constantino  Paul  :  No  dudo  de  que  el  enfermo  curara  por  el  pro- 
cedimiento indicado  ;  pero  no  estoy  convencido  de  que  dichos  dolores  fueran 
de  origen  tabético. 

El  Dr.  Bardkt  :  A  propósito  de  la  comunicación  anterior,  recuerdo  un 
clown  que  padecía  una  ciática  violenta,  y  á  pesar  de  ella  continuaba  con  sus 
ejercicios,  durante  los  cuales  debía  llevar  á  menudo  la  punta  del  pie  hasta 
la  cabeza;  con  esto  hacia  una  flexión  forzada  de  la  pierna  con  extensión  de 
la  rodilla,  es  decir,  una  elongación  del  nervio  ciático.  En  los  primeros  mo- 
mentos, este  ejercicio  fue  muy  doloroso;  pero  poco  á  poco,  disminuyeron 
los  dolores,  y  el  enfermo  se  curó  por  este  tratamiento  inconsciente. 

CODINA  CáSTBLLVÍ. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA    DE    BERLÍN 

Sesiones  del  20  y  27  de  Febrero  de  1895. 

Dos  casos  de  tuberculosis  del  ojo.  — El  Dr.  Silex  psesenta  una  joven  de 
trece  afios  que  estaba  atacada  de  una  tuberculosis  extensa  de  los  huesos,  de 
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loe  tendones,  de  las  glándulas  y  de  los  pulmones,  y  que  desde  hace  unas  sie- 
te semanas  presenta  una  tuberculosis  del  iris  del  ojo  izquierdo.  Gomo  quie- 
ra que  por  motivos  extracientí fieos  no  se  ha  podido  practicar  la  enucleación, 
ha  sido  posible  seguir  el  crecimiento  de  numerosos  tuberculitos  miliares. 
La  mayor  parte  del  iris  está  cubierta  por  grandes  focos  tuberculosos,  á  la 
manera  que  se  observa  con  la  tuberculosis  experimental  en  el  conejo. 

Como  en  el  hombre  no  se  cura  espontáneamente  esta  forma  de  tuberculo- 
sis, ni  por  ningún  remedio  conocido,  puede  servir  perfectamente  de  piedra 
de  toque  para  los  pretendidos  específicos  que  se  recomienden  en  lo  sucesivo 
con  tal  objeto. 

El  segundo  caso,  se  refiere  á  un  niño  de  seis  años,  que  ha  padecido,  á  la 
edad  de  dos,  de  extensas  úlceras  tuberculosas  de  los  dos  párpados  del  ojo 
derecho.  Henoch  no  quiso  emplear  la  tuberculina,  y  como  el  autor  no  se 
prometía  grandes  resultados  de  una  intervención  operatoria,  se  empleó  un  tra- 
tamiento indiferente.  Mas  como  el  estado  del  enfermito  iba  de  mal  en  peor, 
se  le  llevó  al  campo,  con  lo  cual  se  curó  en  muy  poco  tiempo.  En  la  conjun- 
tiva del  párpado  superior,  ya  no  se  ve  ningún  vestigio  de  la  antigua  úlcera, 
y  la  del  párpado  inferior  se  ha  convertido  en  una  masa  callosa,  no  habién- 
dose presentado  ninguna  nueva  úlcera  desde  hace  cuatro  años. 

Sobre  la  curación  del  lupus  por  la  cantaridina  y  sobre  la  tuberculosis.  —  El 
Dr.  Liebkkioh  :  En  Febrero  de  1891,  expuse  á  esta  Sociedad  la  teoría  y  los 
resultados  del  empleo  de  los  cantarídatos  sódico  y  potásico,  demostrando 
que,  sin  tener  una  acción  especifica,  son,  sin  embargo,  útiles  en  determina- 
dos estados  patológicos.  Aunque  los  clínicos  no  han  respondido  á  esta  pro- 
posición en  su  mayoría,  yo  he  seguido  usando  la  cantaridina  y  con  buen  re- 
sultado. 

A  pesar  del  entusiasmo  con  que  se  acogen  los  experimentos  en  los  anima- 
les, no  está  resuelta  la  cuestión  de  si  el  bacilo  es  causa  ó  efecto  de  la  tubercu- 
losis. Lejos  de  haber  una  ley  fija  é  inmutable,  se  observa  que,  mientras  en  el 
conejillo  de  Indias  se  obtiene  con  seguridad  la  tuberculosis,  aunque  la  masa 
de  inyección  esté  tan  diluida  que  no  revele  el  microscopio  la  existencia  de 
ningún  bacilo,  el  ratón  blanco  es  completamente  refractario  á  la  tuberculo- 
sis por  inoculación.  También  se  observa  en  el  hombre  que,  asi  como  aveces 
el  bacilo  sólo  produce  una  tuberculosis  cutánea,  hay,  en  cambio,  otros  casos 
en  que  ésta  va  seguida  de  una  tuberculosis  generalizada.  Pero  entonces,  á 
la  vez  que  el  bacilo,  se  hubo  inyectado  una  secreción  pútrida,  la  cual  atacó 
de  tal  modo  á  la  vitalidad  de  las  células,  que  las  volvió  impresionables  á  di- 
cho bacilo.  Según  esto,  para  que  la  célula  humana  sucumba  á  la  acción  del 
bacilo,  es  preciso  que  esté  preparada;  el  bacilo  no  es  más  que  un  nosopará- 
sito  y  la  tuberculosis  un  nosoparasitismo. 

El  bacilo  de  la  lepra  se  parece  mucho  al  de  la  tuberculosis ;  pero  si  fuera 
la  causa  de  la  enfermedad,  se  produciría  siempre  ésta  por  su  inoculación. 
Cierto  que  Armin  lo  ha  conseguido  en  un  caso,  pero  quién  sabe  si  el  sujeto 
tendría  en  estado  latente  la  predisposición  necesaria.  En  cambio,  fracasó 
Danielsen  en  numerosas  inoculaciones  practicadas  en  bí  mismo  y  en  otras 
personas.  Este  bacilo  es,  por  lo  tanto,  otro  nosoparásito. 

Respecto  al  cólera,  ya  se  reconocen  diversas  formas  bacilares  como  cau- 
santes de  él ;  pero  si  bien  es  cierto  que  algunos,  como  Pettenkofer,  han  en* 
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formado  con  su  ingestión,  también  lo  es  qne  obran  del  mismo  modo  otros 
parásitos  sépticos,  y  qne  de  estos  casos  asi  provocados,  no  ha  nacido  ningu- 
na epidemia.  £1  bacilo  del  cólera  es  otro  nosoparásito. 

También  se  debe  contar  en  este  grupo  el  bacilo  de  la  fiebre  tifoidea,  cu- 
yos caracteres  están  tan  mal  determinados,  puesto  que  se  parece  mucho  al 
bacterium  coli,  si  es  que  no  le  es  idéntico ;  y  respecto  á  las  emigracio- 
nes del  último,  ha  dado  á  conocer  Posner  recientemente  datos  muy  intere- 
santes. 

Lo  que  acabamos  de  decir  de  estos  bacilos  puede  aplicarse  á  los  de  la  pneu- 
monía, difteria,  gangrena  senil  y  heminecrobiosis,  sin  que  con  esto  niegue 
que  haya  verdaderos  parásitos,  como  las  plasmodias  y  los  espiritas. 

Dedúcese  de  todo  lo  expuesto,  que  las  células  del  cuerpo  humano  poseen 
en  su  vitalidad  una  fuerza  defensiva  contra  la  infección,  la  cual  habrá  que 
tener  en  cuenta  en  nuestra  terapéutica.  Cuando  la  fuerza  vital  de  la  célula 
disminuye  en  cierto  grado,  v.  gr.,  por  la  inanición,  entonces  dicha  célula  ya 
no  es  apta  para  vivir  y  sirve  de  presa  á  los  nosoparásitos.  Así  que  aunque 
se  mate  el  bacilo  en  el  tísico  no  se  domina  el  nosoparasitismo  de  éste ;  en 
cambio  si  se  tonifican  las  células  por  medios  terapéuticos,  se  expulsan  los 
nosoparásitos  y  se  cura  el  enfermo. 

Con  estas  consideraciones  se  explica  la  acción  de  la  cantaridina.  Nume- 
rosos experimentos  en  los  animales  y  el  empleo  terapéutico  de  esta  subs- 
tancia en  el  hombre  han  demostrado  que  ejerce  una  acción  directa  sóbrelas 
células,  tonificando  su  fuerza  nutritiva  y  vital,  con  lo  cual  se  abre  el  apetito 
y  aumenta  rápidamente  el  peso  del  cuerpo. 

£n  el  lupus  ya  no  empleo  el  medicamento  bajo  la  forma  de  inyecciones 
subcutáneas  sino  al  interior,  en  dosis  de  2  diez  miligramos  y  disuelto  en 
tintura  de  corteza  de  naranja  (0'2  por  un  litro).  La  nefritis  de  que  habló  al 
principio  P.  Guttmann,  yo  no  la  he  observado  ni  aun  después  de  estar  em- 
pleando mucho  tiempo  el  medicamento. 

Se  encontraron  intactos  los  ríñones  en  el  cadáver  de  un  niño  que  falleció 
de  una  afección  intercurrente  y  que  había  estado  sometido  durante  dos  años 
y  medio  á  la  acción  de  la  cantaridina.  Una  mujer  afectada  de  lupus  que  re- 
cibió 156  dosis  del  medicamento  desde  1892  acá,  mientras  estaba  sometida 
á  este  tratamiento  dio  á  luz  un  robusto  niño  y  ella  está  casi  curada.  Una 
señora  de  cuarenta  y  nueve  años,  que  viene  padeciendo  de  lupus  de  la  cara 
desde  hace  veintitrés,  ha  sido  operada  41  veces  sin  éxito,  y  en  cambio  está 
como  curada  en  la  actualidad,  gracias  á  la  cantaridina.  La  acción  de  esta 
substancia  es  más  patente  en  aquellos  enfermos  que  antes  no  hubieran  es- 
tado sometidos  á  tratamiento  alguno;  tal  sucedió  en  una  mujer  con  lupus 
de  la  nalga,  que  se  curó  por  completo  á  las  42  inyecciones  de  cantaridina. 
En  todos  estos  casos  debe  examinarse  con  mucha  minuciosidad  el  estado  de 
la  piel,  valiéndose  para  ello  de  los  procedimientos  indicados  por  mí,  á  saber: 
la  faneroscopia  y  la  presión  con  láminas  de  vidrio. 

En  vista  de  los  resultados  obtenidos,  y  partiendo  siempre  de  la  suposición 
de  que  la  fuerza  vital  de  las  células  se  vigoriza  con  la  cantaridina,  he  emplea- 
do esta  substancia  en  otras  afecciones  que  se  revelan  en  la  piel,  verbigracia, 
la  esclerodermia  y  la  pitiriasis  rubra,  las  cuales,  como  es  sabido,  resisten 
á  todos  los  demás  medios  y  he  conseguido  resultados  muy  favorables. 
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El  Dr.  Grabowrr:  Voy  á  dar  cuenta  á  la  Sociedad  del  resultado  de  mis 
observaciones  hechas  en  el  Hospital  Moabit,  donde  he  tenido  ocasión  de 
emplear  la  cantarídina  en  diez  casos  de  tuberculosis  laríngea  y  pulmonar. 

En  tres  casos,  de  los  cuales  ya  habló  P.  Guttmann  á  su  tiempo,  hubo  que 
suspender  el  medicamento  á  la  cuarta  inyección,  por  haberse  interesado 
gravemente  los  ríñones.  En  el  primer  caso  se  trataba  de  un  sujeto  de  cua- 
renta años  con  tuberculosis  laríngea  y  pulmonar,  no  muy  acentuadas,  y  sin 
que  la  orina  presentase  ningún  elemento  anormal.  Después  de  la  cuarta  in- 
yección de  Vio  de  miligramo  de  cantaridato  de  sosa,  se  presentó  albúmina 
en  la  orina,  cilindros  granulosos  y  células  epiteliales  de  los  conductillos  uri- 
niferos.  Esta  afección  renal  persistió  hasta  la  muerte  del  enfermo,  que  ocu- 
rrió á  los  dos  años  y  cinco  meses,  encontrándose  en  la  autopsia  una  nefritis 
crónica. 

En  el  segundo  caso,  á  los  dos  días  de  la  cuarta  inyección,  se  presentó  al- 
buminuria por  primera  vez,  estranguria,  rápida  postración  de  fuerzas  y  la 
muerte  dos  días  después.  En  los  ríñones  no  se  encontró  lesión  apreciable, 
sin  duda  porque  no  había  tenido  tiempo  de  desarrollarse  hasta  este  punto; 
pero  tampoco  se  puede  negar  que  la  cantarídina  hubiese  sido  la  causa  de  lo 
sucedido. 

En  el  tercer  caso,  la  albuminuria  fue  muy  pasajera,  porque  en  vista  de 
los  otros  dos  casos  se  suspendió  la  cantarídina  en  cuando  se  observó  dicho 
síntoma.  En  los  otros  siete  casos  se  practicaron  de  15  á  28  inyecciones,  sin 
haberse  notado  que  hubiesen  inñuído  en  la  afección  local,  ni  tampoco  el 
edema  que  el  Dr.  Liebreich  dice  presentarse  casi  siempre.  Sólo  en  un  caso 
sobrevino  una  ligera  hinchazón  edematosa  en  la  región  interarítenoidea  des- 
pués de  las  inyecciones  duodécima  y  décimatercera,  pero  era  debida  á  vio- 
lentos accesos  de  tos  nocturnos,  desapareciendo  tan  pronto  como  éstos  se 
calmaron. 

No  se  observó  que  la  cantarídina  influyese  en  la  afección  pulmonar,  por- 
que si  bien  en  algunos  casos  parecía  facilitarse  al  principio  la  expectoración 
y  volverse  más  mucosos  los  esputos,  en  los  casos  sucesivos  no  se  apreció 
semejante  variación. 

El  Dr.  Edm.  Meter  :  En  la  policlínica  laringológica  universitaria  del  doc- 
tor B.  Fránkel,  se  han  tratado  con  la  cantarídina  28  casos.  En  todos  se  ob- 
servó muy  pronto  una  impregnación  serosa  de  las  úlceras  tuberculosas,  pero 
hubo  que  cesar  en  el  empleo  del  medicamento  por  la  gran  frecuencia  con 
que  originaba  la  albuminuria. 

El  Dr.  A.  Blaschko  :  Aquí  presento  un  caso  de  extensa  tuberculosis  ve- 
rrucosa  de  la  piel  de  la  mano  izquierda,  de  treinta  y  seis  años  de  fecha,  la 
cual  apareció  á  oeguida  de  una  desarticulación  del  dedo  medio.  En  la  por- 
ción central  de  la  lesión  se  ha  desarrollado  un  lupus  genuino.  El  sujeto 
está,  en  lo  demás,  completamente  sano.  Este  caso  no  habla  á  favor  de  la 
teoría  del  parasitismo  expuesta  por  Liebreich ;  el  que  la  afección  no  pase  de 
la  piel  en  muchos  años  se  observa  en  todas  las  formas  de  tuberculosis  cutá- 
neas, y  es  muy  excepcional  que  de  aquí  parta  una  tuberculosis  general,  esté 
ó  no  el  sujeto  predispuesto  á  ella.  Tampoco  se  puede  sostener  la  diferencia 
que  pretende  Liebreich  entre  la  tuberculosis  inoculada  y  el  lupus,  puesto 
que  casi  siempre  se  puede  demostrar  que  la  tuberculosis  cutánea  proviene 
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de  un  origen  exterior.  A  mi  juicio,  toda  tuberculosis  cutánea  es  una  tuber- 
culosis inoculada  y  todo  lupus,  un  lupus  inoculado. 

Respecto  al  modo  de  obrar  la  cantaridina,  hay  que  reconocer  que  ha  sido 
confirmada  por  autores  competentes  la  opinión  de  Liebreich,  de  que  proroca 
una  reacción  local  en  los  tejidos  tuberculosos.  Ulteriores  estudios  han  de- 
mostrado que,  además  de  la  cantaridina,  hay  otras  muchas  substancias  que 
gozan  de  la  propiedad,  una  vez  introducidas  en  el  torrente  circulatorio,  de 
provocar  fenómenos  inflamatorios  en  los  focos  tuberculosos  más  recóndi- 
tos. Entre  tales  se  cuentan  la  tiosinamina  (ó  urea  sulfoalilica),  ensayada 
por  H.  v.  Hebra,  el  tiofeno,  el  benzol,  la  sulfo-urea,  la  acetona,  la  propila- 
mina,  la  taurina  (Spiegler),  la  teucrina  (Mosetig-Moorhof),  la  cistina,  la  ca- 
daverina (Dixon  y  Znill)  y  otras.  Muchas  de  estas  substancias  se  producen 
á  veces  en  el  mismo  organismo,  y  en  especial  las  aminas,  como  así  lo  han 
demostrado,  entre  otros  Kulneff,  respecto  á  diversas  afecciones  intestinales. 
De  ahi  que  no  se.  pueda  negar  la  posibilidad  de  inflamaciones  cutáneas  pro- 
vocadas por  auto-intoxicaciones. 

Tampoco  es  imposible,  en  vista  de  lo  dicho,  que  la  cantaridina  ejerza  una 
acción  curativa,  y  realmente,  el  caso  de  esclerodermia  presentado  aquí  pa- 
rece completamente  curado.  En  cambio,  respecto  al  lupus  hay  que  ser  más 
excépticos,  recordando  los  desengaños  de  estos  últimos  años.  Antes  de  juz- 
gar definitivamente  sobre  el  valor  terapéutico  de  la  cantaridina,  es  preciso 
adquirir  datos  fehacientes  y  completos  respecto  al  destino  final  de  todos  los 
casos  tratados  con  dicho  medicamento. 

El  Dr.  Isaac:  Con  motivo  de  un  caso  presentado  por  el  Dr.  Liebreich  hace 
cuatro  años,  y  que  gracias  á  la  cantaridina  estaba  en  vías  de  curación,  hube 
de  exponer  entonces  ciertas  dudas  relativas  al  mismo.  El  Dr.  Liebreich  pro- 
metió volver  á  traer  el  enfermo,  pero  no  ha  cumplido  su  promesa.  En  cam- 
bio, he  de  decir  que  en  dos  sn jetos  tratados  con  la  cantaridina  por  los  doc- 
tores B.  Baginsky  y  Kobner  respectivamente  no  se  observó  la  menor  influen- 
cia sobre  el  proceso  morboso.  En  el  caso  que  presenta  Liebreich  como  de 
lupus  curado,  dudo  que  se  trate  de  dicha  enfermedad,  dado  que  el  lupus  no 
suele  curarse  sino  dejando  cicatrices,  y  en  este  caso  no  ha  quedado  en  la 
piel  la  lesión  más  mínima. 

El  Dr.  Hansbmann  :  En  el  cadáver  de  una  muchacha  de  doce  afios  que  es- 
tuvo sometida  durante  treinta  meses  al  tratamiento  de  la  cantaridina,  no  se 
encontró  ninguna  lesión  renal.  Además,  éstas  son  muy  comunes  en  la  tu- 
berculosis. 

De  los  casos  referidos  por  Grabower,  en  el  primero  debía  tratarse  de  un 
niño  esclerósico,  cuya  afección  no  puede  ser  provocada  por  cuatro  inyeccio- 
nes de  cantaridina.  La  falta  de  albuminuria  antes  del  tratamiento  no  dice 
nada,  puesto  que  no  es  raro  este  hecho  en  la  esclerosis  renal.  En  el  segundo 
caso,  no  puede  atribuirse  su  terminación  funesta  á  las  inyecciones  de  can» 
taridina ;  no  es  posible  achacar  á  la  pérdida  de  albúmina,  relativamente  es. 
casa,  la  rápida  postración  de  fuerzas  que  sobrevino  en  este  enfermo.  Res- 
pecto al  caso  de  lupus,  de  cuyo  diagnóstico  duda  el  Dr.  Isaac,  prueba,  por 
el  contrario,  que  esta  afección  puede  curar  también  sin  formación  de  cica- 
trices. 

El  Dr.  A.  Frbüdbjhberg  :  Desde  Mayo  do  1891  he  empleado  la  cantaridina 
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en  53  casos  de  afecciones  vesicales,  de  las  críales  38  se  hallaban  en  relación 
directa  ó  indirecta  con  la  gonorrea.  Al  principio  usé  el  medicamento  por  la 
boca,  y  sólo  en  los  7  primeros  casos  el  cantaridato  potásico ;  en  los  demás, 
la  cantar idi na  pura. 

En  5  casos  no  se  obtuvo  resultado  alguno  ;  de  ellos  4  resistieron  á  todo 
tratamiento,  y  2  hasta  á  la  misma  intervención  quirúrgica.  En  17  casos,  el 
resultado  fue  poco  marcado  ó  discutible  ;  pero  en  los  31  casos  restantes  se 
obtuvo  una  curación  completa,  y  á  veces  muy  rápida ;  por  término  medio, 
en  una  á  dos  semanas,  y  en  5  casos  en  tres  días. 

Yo  prescribo  la  cantaridina  del  siguiente  modo : 

Caotaridina  (de  Merck) 1  miligramo. 

Alcohol 1  gramo. 

Agua  destilada 100      — 

De  esta  disolución  se  tomarán  diariamente  tres  á  cuatro  cucharaditas  de 
las  de  té,  diluida,  si  asi  se  cree  procedente,  en  un  vasito  de  agua.  Además, 
empleé  el  medicamento  para  satisfacer  otras  indicaciones  en  12  casos  más. 
Jamás  observé  ningún  efecto  accesorio  de  alguna  gravedad,  excepto  en  una 
histérica,  en  la  que  se  exageraron  su  tenesmo  vesical  y  los  dolores  que  sen- 
tía al  orinar. 

Nunca  observé  que  se  presentase  albuminuria  con  mi  modo  de  adminis- 
trar la  cantaridina. 

El  Dr.  Saalfeld  :  Pronto  se  publicará  una  estadística  de  los  casos  trata- 
dos por  la  cantaridina ;  pero  diré  desde  luego  que  se  administró  en  conjunto 
en  4798  dosis  aisladas,  no  habiendo  originado  una  albuminuria  ni  intensa  ni 
persistente. 

El  Dr.  Likbreich  :  La  inyección  hipodérmica  es  muy  molesta.  El  empleo 
de  la  tintura  de  cantaridina  contra  la  blenorragia  y  la  cistitis  se  remonta  al 
Biglo  xvi  (Groenvell).  Con  el  procedimiento  de  administración  que  yo  uso 
nunca  observé  una  albuminuria  intensa.  El  italiano  Petrunti  refiere  haber 
curado  tres  casos  con  la  cantaridina  en  inyecciones,  y  que  sólo  dos  veces 
observó  una  albuminuria  ligera  y  transitoria  por  haber  duplicado  la  dosis 
del  medicamento. — R.  del  Valle. 


SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE    SAN   PBTERSBÜRGO 

Sesión  del  81  de  Enero  de  1895. 

Tratamiento  del  cáncer  del  recto.—  El  Dr.  N.  A.  Velyaminof,  dice  que  en- 
tre los  muchos  métodos  propuestos  para  el  tratamiento  del  cáncer  rectal 
merece  la  preferencia  el  del  Dr.  Ivanof,  que  consiste  en  la  combinación  de 
la  colostomia  ó  ano  artificial  con  la  extirpación  de  la  parte  inferior  del  rec- 
to, por  ofrecerlas  ventajas:  1.a,  de  quedar  la  incisión  operatoria  libre  de 
toda  infección  intestinal;  2/,  de  poderse  operar  más  ampliamente;  y  3/,  de 
que  se  conserva  en  mayor  grado  el  funcionamiento  del  tubo  intestinal  que 
en  la  amputación  del  recto,  cuya  consecuencia  ordinaria  es  la  incontinencia 
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fecal.  Este  método  combinado  es  sobre  todo  aplicable  en  los  casos  en  que  el 
cáncer  se  ha  extendido  mucho,  ocupando,  v.  gr.,  en  la  mujer  todo  el  tabi- 
que recto-raginal.  Gomo  prueba  del  buen  resultado  que  puede,  obtenerse 
con  dicho  método,  Velyaminof  presenta  una  institutriz  francesa,  de  mucho 
mas  de  cuarenta  afios,  á  la  cual  habla  operado  en  Octubre  de  1893,  á  pesar 
de  haberla  declarado  inoperable  los  cirujanos  de  Moscou,  por  ocupar  el  cán- 
cer las  tres  cuartas  partes  de  la  circunferencia  del  recto  y  haber  invadido  la 
vagina.  Se  había  hecho  la  colostomia  suturando  el  extremo  del  intestino  cor- 
tado á  la  pared  abdominal,  y  luego  se  había  extirpado  el  resto  del  recto,  el 
tabique  recto-vaginal  y  una  voluminosa  infiltración  del  tejido  celular,  sin 
abrir  la  cavidad  abdominal.  La  operación  y  la  convalecencia  habían  sido 
perfectas,  volviendo  la  operada  á  colocarse  de  institutriz  en  una  familia  rica 
del  Sur.  En  el  ano  artificial  se  formó  una  especie  de  esfínter,  de  modo  que 
la  pelota  del  vendaje  bastaba  para  retener  las  materias  fecales  y  los  gases. 
No  hubo  recidiva  en  el  sitio  original  de  la  neoplasia,  pero  se  formaron  me- 
tástasis en  los  puntos  de  sutura,  lo  que  obligó  al  conferenciante  á  repetir  la 
operación  en  Diciembre  del  año  pasado  para  extirpar  ampliamente  todas  las 
partículas  afectadas.  A  pesar  de  esto,  y  de  una  lesión  de  la  vejiga,  la  ope- 
rada recobró  la  salud  completa,  como  podían  ver  los  presentes. 

Estrechez  del  esófago  i  consecuencia  de  una  quemadura  con  aguardiente  fuer- 
te.— El  mismo  Dr.  Yelyaminof,  comunica  un  caso  en  el  cual  un  hombre  afi- 
cionado á  las  bebidas  alcohólicas  fuertes  contrajo  una  estrechez  del  esófago. 
Quedando  ésta  permeable  para  una  bujía,  se  intentó  la  dilatación  desde 
arriba,  pero  la  creciente  extenuación  del  enfermo  obligó  á  establecer  una 
fístula  estomacal  para  practicar  la  dilatación  desde  abajo;  la  operación  se 
hizo  con  éxito,  pero  era  ya  tarde  para  salvar  al  enfermo,  que  murió  de  ex- 
tenuación y  una  afección  pulmonar.  En  la  autopsia  se  encontró  en  la  raíz 
del  pulmón  un  foco  necrótico  que  evidentemente  se  había  formado  á  conse- 
cuencia de  la  perforación  de  la  pared  ulcerada  de  una  bolsa  esofágica.  Para 
prevenir  semejantes  casos  es  preciso  recurrir  á  la  aplicación  de  una  fístula 
estomacal  y  la  dilatación  por  abajo,  no  como  último  recurso,  sino  tan  pron- 
to como  se  pueda,  y  mientras  el  esófago  sea  todavía  permeable  desde  arriba. 

Quiste  mterligamentario  difícil  de  diagnosticar  y  de  curar.— El  profesor 
A.  J.  Lebedef,  empezó  su  comunicación  haciendo  constar  que  los  quistes 
interligamentarios  forman  un  grupo  aparte  entre  los  tumores  del  aparato 
sexual  femenino,  ofreciendo  particularidades,  tanto  en  el  concepto  del  tra- 
tamiento como  en  el  del  diagnóstico.  Un  tiempo  se  creía  que  también  por 
su  procedencia  se  distinguían  de  los  quistes  ováricos  comunes,  partiendo, 
no  del  ovario  mismo,  sino  de  su  anexo  ;  actualmente  nadie  duda  que,  tanto 
los  quistes  ováricos  como  los  de  su  anexo  pueden  ser  interligamentarios, 
por  más  que  anatómicamente  se  distingan  mucho ;  los  primeros  suelen  al- 
canzar grandes  dimensiones  y  componerse  de  varios  segmentos,  mientras 
que  los  segundos  son  relativamente  pequeños  y  forman  bolsas  solitarias ;  el 
contenido  de  los  quistes  de  los  anexos  suele  ser  seroso,  el  de  los  ovarios  es 
bastante  veces  gelatinoso.  La  cuestión  de  saber  por  qué  el  desarrollo  de  los 
quistes  ováricos  es  á  veces  interligamentario,  mientras  que  más  á  menudo 
se  hace  sobre  un  pedículo,  no  se  halla  aún  resuelta;  lo  más  probable  parece 
que,  en  el  primer  caso,  la  evolución  parte  de  los  elementos  que  se  hallan  i 
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las  puertas  del  ovario,  y  en  el  segundo,  de  las  partes  libres  del  mismo.  A 
pesar  de  no  distinguirse,  pues,  en  muchos  casos,  de  los  quistes  oválicos  or- 
dinarios por  su  origen  los  quistes  interligamentarios,  resultan  mucho  más 
difíciles  de  tratar,  y  por  esto  conviene  diagnosticarlos  oportunamente.  Po- 
demos guiarnos  por  el  hecho  que,  por  regla  general,  los  quistes  interliga- 
mentarios se  colocan  al  lado  de  la  matriz,  desviándola  y  arrastrándola  en  su 
desarrollo,  alargándose  la  cavidad  de  la  misma.  En  un  caso  recientemente 
operado  por  el  conferenciante,  tratándose  de  una  mujer,  de  treinta  y  ocho 
años,  que  no  habla  parido,  ingresada  en  la  clínica  por  abultamiento  del 
abdomen  y  gran  extenuación,  se  habla  encontrado,  por  el  examen  exterior  á 
través  de  las  paredes  abdominales,  un  tumor  tuberoso,  poco  móvil,  y  por  la 
exploración  vaginal  un  como  segmento  del  tumor,  situado  detrás  de  la  muy 
subida  porción  vaginal  del  cuello  uterino.  Parecía,  pues,  que  se  trataba  de 
un  quiste  interligamentario,  pero  la  exploración  rectal  arrojó  que,  si  bien  el 
recto  presentaba  cierta  desviación,  no  había  distensión  ni  estrechez,  como 
debería  haber  si  el  mencionado  segmento  pertenecía  á  un  tumor  interliga- 
mentario, es  decir,  extraperitoneal.  Lebedef  diagnosticó,  pues,  que,  además 
del  quiste  ovárico  interligamentario  había  hidropesía  de  la  trompa  opuesta, 
resultando  este  diagnóstico  confirmado  por  la  operación,  que  tropezó  con 
grandes  dificultades,  debidas  al  carácter  multilocular  del  quiste  y  la  consi- 
guiente imposibilidad  de  disminuir  su  volumen  con  una  punción,  así  como 
al  peligro  de  lesionar,  durante  la  enucleación,  vasos  importantes  y  el  uréter. 
Con  todo,  el  operador  logró  sacar  el  tumor  por  completo  y  cerrar  la  parte  en 
que  estaba  alojado,  sanando  la  mujer  perfectamente.  £1  quiste  y  varios  di- 
bujos se  enseñaron  á  la  Sociedad.  —  (Vrack,  1895).— G.  SentiKón. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  las  várices  de  los  miembros  Inferiores.  —  £1  Dr.  La  Place 
aconseja  suspender  la  circulación  venosa  como  único  medio  eficaz  contra  las 
várices.  Liga  con  este  objeto  las  dos  safenas ;  una  al  nivel  del  anillo  apo- 
neurótico  que  atraviesa  para  penetrar  en  la  vena  femoral,  y  otra  á  la  altura 
de  los  músculos  gemelos.  Sigue  á  la  ligadura  un  período  de  éxtasis  venoso 
y  edema,  que  desaparecen  con  el  reposo,  la  elevación  del  miembro  y  la  com- 
presión ligera  por  medio  de  la  ligadura  y  el  algodón.  Las  venas  se  conservan 
al  principio  gruesas  y  duras;  después,  á  medida  que  el  miembro  va  recupe- 
rando sus  dimensiones,  se  adelgazan  sin  perder  la  dureza  de  los  días  prime- 
.  ros,  antes  bien  haciéndose  más  duras.  La  circulación  se  hace  por  los  vasos 
profundos  y  se  restablece  á  los  pocos  días.  La  operación  es  fácil  é  inofen- 
siva. Con  la  cocaína  se  obtiene  la  anestesia  suficiente.  Bastan  dos  á  tres  se- 
manas para  la  curación  completa.  El  autor  cuenta  16  casos  felices  sin  reci- 
diva desde  1891.— {Revista  de  Medicina  é  Cirurgia,  de  Lisboa).— F.  Toledo. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRACTICAS 


ó 


DATOS  DIAGNÓSTICOS 

QUE  SE  PUEDEN  DEDUCIR  DEL  INTERROGATORIO  DE  LOS  GASTROPATICOS 

PO»    II    DOCTOR 

D.  NICOLÁS  RODRÍGUEZ  ABAYTÚA 

(Continuación). 

La  pirosis,  tenida  en  otro  tiempo  como  signo 
iTientuttd.jiatoardunu*     indudable  de  la  dispepsia  acida,  no  traduce  in- 


defectiblemente un  estado  patológico  de  la  se- 
creción, sino  que  sólo  acusa  un  vicio  en  la  manera  de  contraerse  las 
fibras  musculares  de  la  pared  gástrica.  Este  síntoma,  lo  mismo  pue- 
de aparecer  en  las  gastropatías  hipersecretorias,  como  en  las  que  se 
acompañan  de  fermentaciones  anormales,  ó  en  las  que,  siendo  el 
quimismo  fisiológico,  se  encuentra  únicamente  pervertida  la  motili- 
dad.  Para  que  se  produzca,  basta,  en  efecto,  según  ingeniosamente 
ha  demostrado  Reichmann  (1),  que  el  cardias  se  abra  activa  ó  pasi- 
vamente al  influjo  de  las  contracciones  antiperistálticas  del  estóma- 
go, que  lanzan  al  esófago  una  porción  del  contenido  ventricular,  el 
cual  es  constantemente  ácido,  aun  en  ausencia  de  la  hiperclorhidria 
y  de  la  hiperacidez  orgánica.  La  excitación  de  la  mucosa  esofágica, 
por  este  liquido  normalmente  acidificado,  representa  la  causa  de  la 
sensación  de  quemadura,  de  escozor  retro-esternal,  que  constituye 
la  pirosis,  ó  según  la  gráfica  frase  de  que  se  valen  los  enfermos,  «el 
flato  ardiente».  Este  síntoma  no  proporciona  otras  indicaciones 
diagnósticas  que  las  que  resultan  del  momento  de  su  aparición.  Si  se 
manifiesta  en  ayunas  para  disiparse  con  la  comida,  en  un  sujeto  que 
(1)  Reichmann;  Ueber  aogenannte  Dyspepsia  acida  (Berl.  Klin.  Wochens.,  Dic.  1884)» 
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digiere  bien,  se  podrá  presumir  la  hiperclorhidria;  pera  si  sucede 
roas  ó  menos  pronto  á  la  digestión  de  los  alimentos,  no  es  dable  de- 
ducir ninguna  consecuencia,  porque,  como  ya  he  dicho,  una  simple 
neurosis  motriz  del  órgano  puede  determinar  el  fenómeno. 

La  pirosis  adquiere  á  veces  mayor  graduación;  el  contenido  esto- 
macal, en  lugar  de  detenerse  en  el  esófago,  sube  hasta  la  faringe  y 
se  derrama  en  la  boca,  constituyendo  la  regurgitación.  El  liquido  re- 
gurgitado puede  mostrarse  completamente  insípido  é  inodoro,  sien- 
do entonces  generalmente  deglutido  de  nuevo,  ó  tener  sabor  y  olor 
muy  penetrantes,  que  incitan  á  arrojarlo  al  exterior.— Un  liquido 
amargó,  y  al  par  extremadamente  ácido,  hasta  el  punto  de  abrasar 
las  fauces  y  causar  dentera,  denota  como  muy  probable  una  proce- 
dencia hiperclorhidrica  ó  hipersecretoria.  El  sabor  amargo  no  siem- 
pre delata  la  presencia  de  la  bilis,  y  pertenece  más  particularmente 
á  las  peptonas  que  al  segregado  de  la  glándula  hepática.  Un  líquido 
muy  rico  en  peptonas  testimonia  un  proceso  digestivo  exagerado. 
— Cuando  el  líquido  regurgitado  exhala  un  olor  acético  ó  butírico,  el 
estómago  es  sin  duda  teatro  de  fermentaciones  acidas  secundarias, 
y  si  despide  un  olor  francamente  fétido,  revela  la  putrefacción  de  las 
substancias  albuminóideas,  hecho  relativamente  raro  y  exclusiva* 
mente  propio  del  cáncer  ulcerado  y  de  las  gastritis  inveteradas  com- 
plicadas de  anaclorhidria  y  abundante  retención  gástrica.— La  re- 
gurgitación, al  igual  de  la  pirosis,  puede  también  ser  un  accidente 
neurósico,  manifestándose  como  trastorno  histérico  ó  neurasténico. 
En  tesis  general,  no  expresa  de  por  si  otra  alteración  que  la  atonía 
del  cardias;  pero,  en  ocasiones,  acrecenta  de  intensidad  y  da  mar- 
gen á  la  rumiación  ó  el  mericismo. 

La  extraordinaria  facultad,  peculiar  de  algunos  neuropáticos  (his- 
téricos, neurasténicos,  idiotas,  imbéciles),  de  promover,  transcurri- 
do más  ó  menos  tiempo  después  de  la  comida,  el  retorno,  sin  esfuer- 
zos y  casi  sin  náuseas,  de  los  alimentos  sólidos  á  la  boca,  para  so- 
meterlos, con  cierto  placer,  á  una  nueva  masticación,  insalivación 
y  deglución,  implica  un  mecanismo  complejo,  análogo  al  de  la  ru- 
miación animal.  El  mericolo  hace  una  enérgica  aspiración  esofági- 
ca, seguida  de  la  inmovilización  de  la  cavidad  torácica,  y,  por  medio 
de  la  contracción  de  los  grandes  rectos,  favorece  un  movimiento  an- 
tiperistáltico del  estómago,  que  impulsa  hacia  las  vías  superiores 
una  pequeña  parte  de  su  contenido. — El  mericismo,  ora  existe  como 
hecho  aislado  sin  ningún  otro  fenómeno  dispéptico  concomitante, 
<?ra  está  asociado  de  gastritis  crónica  ó  de  dilatación.  Tampoco  pre- 
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tsenta  concordancia  alguna  con  los  trastornos  de  la  secreción.  Alt  (l) 
lo  vio  coincidir  con  la  hiperclorhidria,  Boas  (2)  y  Jürgensen  (3)  lo 
-Apreciaron  oon  la  anaclorhidria,  y  Decker  (4)  en  cinco  casos  notó  : 
en  cuatro  la  normalidad  de  la  secreción,  y  en  el  otro  ésta  era  varia- 
ble. Mas  empero,  conviene  añadir  que  la  institución  de  una  terapéu- 
tica fundada  en  los  datos  del  análisis  químico  ha  redituado  reales 
beneficios,  y  así  Alt  logró  con  la  administración  de  los  alcalinos  y 
Boas  con  la  de  los  ácidos,  un  resultado  satisfactorio,  tanto  más  me- 
recedor de  ser  señalado,  cuanto  que  otros  medicamentos  no  habían 
producido  efecto  ninguno.— Respecto  á  la  causa  próxima  de  este  ex- 
travagante fenómeno,  hay  que  declarar  que  permanece  en  obscuro 
eclipse ;  pues  es  tan  sólo  una  perífrasis  considerarlo,  á  imitación  de 
Dehio  (5),  como  una  neurosis  motriz  del  estómago,  aun  cuando  á  tal 
concepto  apoye,  la  singular  circunstancia,  demostrada  por  Jürgen- 
sen, de  que  los  mericolos  tengan  imposibilidad  de  rumiar  los  ali- 
mentos introducidos  por  la  sonda. 

Sería  extemporáneo  recordar  la  multiplici- 
¿vomúanMtdt  ¿a¿  ¿e  condiciones  intrínsecas  capaces  de  de- 

terminar el  vómito.  Desde  los  vómitos  de  origen 
-cerebro-espinal  (tumores  encefálicos,  meningitis,  ataxia  locomotriz) 
hasta  los  de  procedencia  auto-intoxicatoria  (uremia);  desde  los  pro- 
ducidos por  la  titilación  de  las  fauces  hasta  los  suscitados  por  las 
emociones  morales,  hay  una  tan  heterogénea  serie  etiológtca,  que 
bajo  el  punto  de  vista  especial  á  que  tengo  que  supeditar  el  desen- 
volvimiento del  asunto,  importa  asentar  la  preliminar  distinción 
entre  el  tipo  del  vómito  de  causa  estomacal  y  el  del  que  está  desliga- 
do de  toda  gastropatía.  —  El  verdadero  vómito  dispéptico  va  prece- 
dido de  un  período  llamado  preparatorio  ó  nauseoso,  caracterizado 
por  angustiosos  esfuerzos  de  deglución,  penosa  contracción  simul- 
tánea del  diafragma  y  de  los  músculos  del  abdomen,  palidez  del  ros- 
tro, enfriamiento  de  las  extremidades,  aceleración  del*  pulso,  y  una 
sensación  de  aniquilamiento  general.  —  En  el  caso  opuesto,  la  es- 
cena cambia  por  completo,  verificándose  la  expulsión  del  contenido 
estomacal  sin  molestias  ni  pródromos.  El  tipo  lo  representa  el  vó- 

(1)  Alt,  Beitrag  tur  Lekre  von  Merycismus.  (Berl.  Klin.  Woch.,  número»  26  y  27, 
18**). 

(2)  Boas,  Sin  Fall  von  Rumination  bei  Menschen,  etc.  (Barí.  Klin.  Woch.,  núm.  31, 
4888). 

(3)  Jorgensen,  Ueber  Falte  von  Ruminaiio,  ele,  (Berl.  Klin.  Woch,  núm.  36,  1888). 

(4)  Decker,  Falle  von  Ruminaiio  humana,  (Manen,  med.  Woch.,  núm.  21,  1892). 

(5)  Dehio,  Sin  Fall  von  Ruminaiio  humana.  (St.  Peten,  raed.  Woch.,  núm.  1, 1888]. 
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mito  del  meningitico,  el  del  tuberculoso,  ó  el  que  se  deriva  de  un  có- 
lico nefrítico  ó  hepático,  ú  obedece  á  una  afección  genital.— Única- 
mente en  los  antiguos  dispépticos  que  vomitan  desde  atrasada  fe- 
cha, puede  mostrarse  poco  acentuado  ó  faltar  este  estado  premoni- 
torio. 

Actualmente  el  estudio  de  los  vómitos  comprende  idénticos  pro- 
cedimientos de  investigación  química  á  los  que  se  emplean  para 
analizar  el  contenido  gástrico  extraído  con  la  sonda ;  pero,  como  la 
tesis  que  vengo  explanando  se  circunscribe  al  solo  conocimiento  de 
cuanto  ver  bal  mente  pueden  referirnos  los  pacientes,  me  ceñiré  á 
enumerar  los  caracteres  que,  por  las  impresiones  sensoriales  á  que- 
dan ocasión,  no  pasan  inapercibidos  para  aquellos. 

£1  momento  en  que  se  manifiesta  el  vómito  con  relación  á  la  in- 
gestión de  los  alimentos  y  la  frecuencia  con  que  se  repite,  son  dos- 
elementos  de  inducción  para  el  diagnóstico  de  la  gastropatia  en  que 
surge  este  síntoma.— Si  el  vómito  sobreviene  por  la  mañana  en  ayu- 
nas y  no  contiene  residuos  de  la  última  comida,  se  debe  pensar  en* 
la  gastritis  crónica  de  los  bebedores  ó  en  la  forma  permanente  de  la 
gastrosucorrea.  Si  por  el  contrario,  en  la  masa  arrojada  abundan 
los  detritus  de  los  sólidos  ingeridos  la  víspera  ó  aun  días  anteriores,, 
es  posible  afirmar  que  se  trata  de  una  retención  gástrica,  cuya  cau- 
sa habrá  que  averiguar.— El  vómito  que  ocurre  inmediatamente  des- 
pués de  la  comida,  dimana  de  una  neurosis  de  la  motilidad  y  tradu- 
ce corrientemente  la  existencia  del  histerismo.— Los  vómitos  oriun- 
dos de  una  dispepsia  por  sobreactividad  secretoria,  acahecen  prefe- 
rentemente hacia  la  madrugada,  constituyendo  el  postrer  acto  de  la 
crisis  gastrálgica.— En  1» estenosis  pilórica,  el  vómito  se  verifica  al 
final  de  la  digestión  en  el  momento  en  que  el  quimo  debía  penetrar 
en  el  intestino.  En  un  principio  puede  verificarse  todos  los  días  y 
aun  después  de  cada  comida,  representando  entonces  un  espontáneo 
recurso  terapéutico  del  organismo,  que  libra  al  estómago  de  una 
carga  pesada  é  inútil ;  más  tarde,  se  vuelve  menos  frecuente,  debido 
á  la  paresia  de  las  túnicas  musculares  y  probablemente  también  á 
la  tolerancia  adquirida  por  la  mucosa  visceral.  Lo  propio,  y  por  ho- 
mologas causas,  sucede,  en  tesis  general,  en  las  demás  gastropatias 
en  que  entra  á  formar  parte  de  su  síndrome  el  accidente  de  que  me 
ocupo.  Sea  cualquiera  la  frecuencia  de  los  vómitos,  siempre  tiende 
á  disminuir  por  los  progresos  de  la  depauperación  orgánica,  así  que 
su  rareza  no  constantemente  implica  un  adelanto  en  sentido  favora- 
ble, y  revela,  á  la  inversa,  que  la  energía  motriz  gástrica  va  decre- 


461 

-cíendo  hasta  convertir  al  ventrículo  en  un  gran  saco  completamente 
inerte. 

En  la  úlcera  péptica  el  síntoma  mencionado  puede  originarse  por 
causas  diferentes  que  explican  sus  diversos  modos  en  el  momento 
de  presentación  y  en  la  insistencia  de  repetición»  Guando  se  deriva 
de  la  hiperestesia  de  la  mucosa,  subsigue  inmediatamente  á  la  in- 
troducción de  los  ingesta  y  determina  la  sedación  de  los  dolores  que 
-habla  producido  la  presencia  de  aquellos.  Si  la  úlcera  se  acompaña 
de  hipersecreción,  ei  vómito  se  realiza  por  lo  común  de  noche,  y 
toma  los  caracteres  peculiares  al  de  la  forma  permanente  de  la  en- 
fermedad de  Reichmann.  Si  la  solución  de  continuidad  cuenta  vetus- 
ta cronicidad,  la  gastritis  secundaria  que  entonces  la'complica,  da 
lugar  á  un  vómito  tardio,  ordinariamente  matutino,  formado  por  es- 
casa cantidad  de  un  liquido  viscoso,  más  ó  menos  tintado  de  bilis. 
-Si  la  lesión,  bien  por  acción  espasmódlca,  bien  por  cicatriz  conse- 
cutiva, estenosa  el  piloro,  el  vómito  se  torna  infrecuente,  y  cada  se- 
gundo ó  tercer  dia  son  expulsadas  las  copiosas  masas  de  alimentos 
y  secreciones  acumuladas  en  el  reservorio  por  la  oclusión  de  su 
abertura  inferior.  Finalmente,  en  cualquier  momento  del  curso  de 
la  úlcera,  puede  intercalarse  una  etapa  de  intolerancia  gástrica,  du- 
rante la  cual,  la  más  exigua  porción  de  alimentos  ó  de  bebidas,  pro- 
mueve, acto  continuo,  el  vómito,  con  una  tenacidad  que  suele  poner 
•en  apurado  riesgo  la  vida  del  individuo  por  inanición  rápida. 

En  el  cáncer  gástrico,  el  momento  de  aparición  y  la  frecuencia  del 
-vómito,  están,  en  cierta  medida,  subordinados  á  la  topografía  del 
neoplasma.  Guando  el  tumor  respeta  los  orificios,  este  síntoma  pue- 
de faltar  hasta  la  terminación  del  mal ;  cuando  ocluye  el  piloro  se 
reproduce  con  una  insistencia  que  aumenta  parangonadamente  con 
la  estrechez  órica,  y  si  después  de  esta  extrema  reincidencia  llega 
á  desaparecer,  supone  que  el  tumor  se  ha  ulcerado,  estableciendo 
una  vía  libre  con  el  intestino.  Por  último,  cuando  invade  la  pequeña 
•corvadura  y  el  cardias,  una  intolerancia  absoluta,  por  verdaderos 
vómitos  incoercibles,  sustituye  á  los  tardíos  consecutivos  al  progre- 
sivo almacenamiento  de  la  papilla  qulmosa  en  la  cavidad  estomacal 
•dilatada. 

La  cantidad  de  materias  evacuadas  aporta  también  datos  impor- 
tantes para  la  información  del  diagnóstico.  —  Si  los  líquidos  no  ali- 
menticios que  constituyen  los  vómitos  matinales,  ascienden  á  varios 
centenares  de  gramos,  la  idea  de  la  gastrosucorrea  ó  de  la  gastritis 
alcohólica,  se  encuentra  justificada. —  Cuando  el  líquido  expelido 
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tiene  una  abundancia  insólita,  de  la  que  se  aperciben  los  enfermos» 
asegurando  que  existe  una  notable  disparidad  entre  el  volumen  de 
lo  devuelto  y  lo  ingerido,  no  cabe  titubear  sobre  la  realidad  de  la  hi- 
persecreción  gástrica.  — SI,  en  ñn,  el  sujeto  vomita  una  abundante. 
masa  de  materias  alimenticias,  es  signo  evidente  de  que  hay  gastrec- 
tasia,  cuyo  grado  de  intensidad  y  de  gravedad,  guarda  conexión  inti- 
ma con  el  volumen  de  la  papilla  exonerada. 

Por  último,  el  aspecto  de  los  materiales  vomitados  y  la  sensación 
especial  que  ocasiona  su  paso  á  través  de  las  vias  digestivas  supe- 
riores, son  igualmente  particularidades  susceptibles  de  contribuir- 
á  concretar  el  establecimiento  de  la  unidad  nosológica  que  se  persi-. 
gue.  —  El  liquido  de  la  gastritis  crónica,  de  aspecto  albuminoso,  in- 
sípido, inodoro  é  incoloro  ó  tenuamente  teñido  por  la  bilis,  en  cuyo 
caso  produce  una  sensación  de  amargor,  jamás  será  confundido  coa 
los  vómitos  acuosos  de  la  hipersecreción  permanente,  de  olor  acéti- 
co, que  dejan  en  las  fauces  un  ardor  quemante,  y  comunican  á  la 
boca  un  sabor  agrio,  ácido.  Las  peptooas  en  exceso,  atributo  tam- 
bién propio  de  los  líquidos  hipersegregados,  transmiten  á  la  pulpa 
alimenticia  un  amargor  parecido  al  de  la  bilis,  sensación  que  extra- 
ña tanto  más  al  interesado  cuanto  que  coincide  frecuentemente  con> 
la  ausencia  de  coloración  verdosa  ó  amarillenta  en  las  materias  vo- 
mitadas. —  Los  ácidos  grasos,  nacidos  de  las  fermentaciones  anóma- 
las de  los  alimentes  estancados  en  los  estómagos  ectásicos,  tienea 
un  olor  fétido  y  un  sabor  análogo  al  de  la  manteca  rancia,  que  no 
fácilmente  olvida  el  enfermo. 

La  hematemesis  constituye  el  síntoma  que 
Jj^f**0""*****0"1*  mayor  conturbación  lleva  al  ánimo  del  enfer- 
mo, y  cuyo  recuerdo  queda  más  indeleblemente 
grabado  en  su  memoria.  El  aspecto  de  la  sangre  vomitada,  da  no- 
ción acerca  de  la  intensidad  de  la  hemorragia  y  de  la  duración  de 
la  permanencia  del  liquido  hemático  dentro  del  estómago.  Entre 
la  expulsión  de  una  gran  cantidad  de  sangre  liquida  y  rutilante,  ó 
coagulada  y  obscura,  pero  fácilmente  reconoscible,  y  la  vomitura- 
ción  de  una  substancia  negruzca,  grumosa,  análoga  al  poso  del  café, 
se  ha  pretendido  establecer  un  criterio  diferenciador  de  la  hemorra- 
gia procedente  de  la  úlcera  y  la  generada  por  el  cáncer,  que  son  las 
dos  gastropatias  que  más  generalmente  se  acompañan  de  hemate- 
mesis. Esta  proposición  clásica,  recientemente  aceptada  por  Leo  (1),. 
dista  mucho  de  poseer  el  rigor  que  se  la  ha  atribuido,  y  el  aspecto  y 

(I)  Leo,  Diagnostic  der  Kranhheiten  der  Verdaunngsorgane,  Berlín,  1890. 
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la  coloración  de  la  gastrorragia  depende  exclusivamente  del  tiempo 
de  estancia  de  la  sangre  en  la  cavidad  gástrica;  asi  que  un  enfermo 
afecto  de  una  dilatación  del  estómago  con  ulceración  del  píloro,  po- 
drá vomitar  oon  mayor  facilidad  sangre  digerida,  que  un  canceroso 
cuyo  neoplasma  ulcerado  no  ocasione,  por  su  sitio  de  implantación, 
la  estancación  del  contenido  cavitario.  En  síntesis,  la  hemorragia 
del  cáncer  puede  ser  fulminante  y  la  de  la  úlcera  aparecer  escasa  y 
metamorfo8eada  en  una  masa  pulverulenta,  negruzca,  por  la  acción 
del  prolongado  contacto  con  los  jugos  ven triculares.  Los  signos  pre- 
sentados por  la  hemorragia  misma,  no  tienen,  pues,  carácter  decisi- 
vo; los  síntomas  concomitantes,  y  sobre  todo,  los  fenómenos  conse- 
cutivos, reportarán  más  valioso  auxilio  para  la  exactitud  del  diag- 
nóstico :  «una  hemorragia  profusa  que  se  repara  en  seis  semanas  ó 
dos  meses,  reconoce  un  origen  ulceroso;  una  hemorragia  que  no  se 
repara,  pertenece  muy  probablemente  al  cáncer»  (Bouveret,  L  c,  pá- 
gina 24). 

Las  condiciones  en  que  la  hematemesis  se  ha  veriñcado  pueden 
coadyuvar  á  la  fijeza  del  diagnóstico.— La  hemorragia  abundante, 
aparecida  poco  después  de  la  comida,  y  precedida  de  pesantez  epi- 
gástrica, náuseas  y  cosquilleo  en  las  fauces,  supone  la  úlcera  pépti- 
ca. Esta  creencia  acrecerá  de  verosimilitud  si  el  accidente,  no  ha- 
biéndose vuelto  á  reproducir  y  remontándose  á  muy  atrás,  eslabona, 
sin  embargo,  el  estado  actual  como  secuela  directa  de  la  preexisten- 
cia de  un  proceso  ulceroso  (gastrectasia  por  estenosis  cicatricial  del 
píloro).— Si  el  enfermo  vomita  insistentemente  á  la  terminación  de 
crisis  gastrálgicas  violentas,  liquidos  mezclados  de  estrias  sanguino- 
lentas, éstas  casi  no  traducen  otro  fenómeno  patológico  que  el  de  la 
exageración  de  la  congestión  sanguínea  de  que  se  asocia  todo  tra- 
bajo de  segregación  glandular  (hipersecreción  permanente). — La  re- 
petición frecuente,  la  intensidad  y  la  duración  de  un  acceso  gastrál- 
gico  acompañado  de  hemorragia,  hará  sospechar  su  naturaleza  ta- 
bética, hipótesis  que  se  procurará  confirmar  por  la  investigación  de 
los  síntomas  del  estadio  preatáxico.— La  gastrorragia  histórica  ocurre 
preferentemente  en  las  épocas  de  la  menstruación,  á  la  cual  parece 
suplir.  Sus  caracteres  cardinales  consisten  en  la  reincidencia,  á  des- 
pecho de  todo  tratamiento;  la  insignificante  resonancia  que  tiene  en 
el  organismo,  á  pesar  de  lo  abundante  de  la  extravasación  sanguí- 
nea, y  la  coexistencia  de  los  estigmas  de  la  gran  neurosis.  No  obs- 
tante, es  menester  no  olvidar  que  una  histérica  puede  hallarse  afec- 
tada de  una  úlcera  del  estómago.— En  fin,  el  vómito  de  sangre  puede 
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representar  el  síntoma  de  un  éxtasis  en  el  dominio  de  la  vena  porta, 
generado  por  una  lesión  del  hígado,  del  corazón  ó  del  pulmón.  Cuan- 
do la  congestión  venosa  del  estómago  proviene  de  una  enfermedad 
cardíaca  ó  pulmonar,,  no  ofrece  dificultad  descubrir  la  procedencia 
de  la  hemorragia,  pero  la  de  origen  hepático  encierra  positiva  per* 
plegidad,  por  cuanto  que  puede  constituir  uno  de  los  primeros  sig- 
nos de  la  cirrosis  atronca  del  hígado,  y  aparecer  antes  de  la  ascitis 
y  del  desarrollo  de  la  circulación  colateral.  «He  aquí  las  circunstan- 
cias que  permiten  suponer  que  una  hematemesis  anuncia  la  cirrosis; 
no  hay  signos  de  cáncer  ni  de  úlcera,  el  estómago  no  está  doloroso, 
el  hígado  es  sensible  ala  presión,  y  se  encuentra  aumentado  ó  dis- 
minuido de  volumen»  (Bouveret,  l.  c,  pág.  24). 

{Concluirá). 

REVISTA  DE  HIGIENE 

90%   KL 

DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ, 

Catedrático  de  Higiene  e*  U  Facultad  da  Medicina  da  Barcelona. . 


1 


8umabio  :  El  bacilo  tuberculoso  y  el  calor. —  Las  bacterias  y  las  grandes  presiones.— 
Los  bacilos  tuberculosos  en  la  atmósfera.*- Bacteriología  de  los  productos  vaginales 
segregados  en  el  embarazo  y  en  el  puerperio.— Policía  médica  francesa :  asistencia  á 
loe  enfermos  pobres.— Sobre  asilos  para  bebedores;  datos  relativos  á  Suiza.  —  El  ba- 
cilo del  cólera  y  el  ajo.— Bacteriología  de  la  influenza. 

Con  objeto  de  apreciar  bien  la  influencia  que  ejercen  las  altas  tem- 
peraturas sobre  el  bacilo  tuberculoso,  Mann  ha  efectuado  cuarenta  y 
nueve  experimentos(ArcA./ár /fyp.,  vol.  xvni. — La  Médecine  scien- 
tiflgue,28de  febrero  de  1895),  deduciendo  del  conjunto  de  los  mismos, 
que  aquél  muere  á  altas  temperaturas  en  breve  tiempo,  y  también  á 
bajas  temperaturas  cuando  éste  es  mucho  más  duradero;  además, 
saca  la  consecuencia  que  la  de  55°  persistente  tres  horas,  si  no  es 
bastante  para  matarlo,  atenúa  su  poder  virulento,  tanto,  que  inocu- 
lado, sólo  produce  una  tuberculosis  local,  no  generalizada. 

A  los  60°  muere  al  cabo  de  una  hora;  á  los  65°  en  quince  minutos; 
á  los  70°,  en  diez,  y  á  los  80°  en  cinco ;  este  último  hecho  tiene  gran 
trascendencia,  pues  revela  que  para  esterilizar  la  leche  no  hace  falta 
hervirla,  operación  que  cambia  el  sabor,  siendo  suficiente  someterla 
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durante*  diez  minutos  á  70%  con  lo  cual  no  se  modifica  el  sabor  ó  no 
resulta  desagradable.  Añade  el  autor  que  cuando  la  leche,  sea  cual- 
quiera el  procedimiento  de  esterilización  ó  de  pasterización,  no  al- 
canza en  los  aparatos  calentados  la  temperatura  necesaria  hasta  sa- 
lir de  los  mismos,  no  perecen  los  bacilos  sino  cuando  ha  llegado  á 
95°.  De  modo  que  la  purificación  entre  60°  á  80°  cuenta  como  factor 
importante  con  el  tiempo:  de  sesenta  á  cinco  minutos. 

—  Difieren,  y  el  hecho  es  curioso,  la  sensibilidad  de  las  bacterias 
á  la  acción  de  los  gases  comprimidos  y  su-  resistencia  á  simples 
aumentos  de  presión;  pero  no  todos  los  micro-organismos  están  su- 
jetos á  la  misma  regla:  el  estafilococo  dorado  y  el  colibacilo  sopor- 
tan, sin  modificación  alguna,  choques  repetidos  de  240  kilogramos 
ó  presiones  de  2000  á  9000  kilogramos;  el  estreptococo  y  la  bacterí- 
dea  esporulada  ó  asporógena  resisten  á  choques  y  presiones  de  1000 
kilogramos,  pero  á  9000  el  estreptococo  es  notablemente  influido. 
<Los  más  débiles  sucumben  y  los  resistentes  quedan  como  entorpe- 
cidos y  se  desarrollan  tardíamente;  á  la  par  que  la  vitalidad,  mengua 
la  virulencia,  produciendo  la  inoculación  subcutánea  una  erisipela 
curable  y  no  una  septicemia  mortal). 

Según  que  se  trate  de  cultivo  esporulado  ó  no,  cambian  los  efectos 
en  el  carbunclo:  si  esporulado,  una  presión  de  3000  kilogramos  no 
modifica  la  vegetación,  atenuando  levemente  la  virulencia;  si  nó  el 
efecto  es  mayor  que  en  el  estreptococo;  á  9000  y  aun  á  2000,  mueren 
casi  todos  los  bastoncillos  y  los  supervivientes  sólo  producen  una 
enfermedad  crónica  que  dura  de  doce  á  veinte  días. 

Y  como  para  obtener  estos  cambios  se  necesita  altísimas  presio- 
nes, se  puede  deducir :  l.9,  que  las  actuales  variaciones  cósmicas  no 
influyen  en  la  virulencia  de  los  microbios,  pues  ni  la  presión  en  el 
fondo  de  los  mares  pasa  de  500  á  600  kilogramos ;  2.°,  que  no  resulta 
práctica  la  desinfección  mediante  las  grandes  presiones,  pues  obli- 
garían á  aparatos  potentísimos  {Arch.  de  Physiol.  norm.  etpathol., 
1895). 

—  Sobre  la  estancia  de  los  bacilos  tuberculosos  en  la  atmósfera  de 
las  salas  ocupadas  por  tísicos,  hay  ya  opinión  formada :  los  hay,  y 
al  haberlos  en  ella,  claro  es  que  los  hay  también  donde  quiera  que 
puedan  posarse.  Probado  este  hecho,  faltaba  averiguar  bien  si  la 
desinfección  en  esas  residencias  era  útil,  y  á  ello  se  ha  encaminado 
Kirchner  {Einige  Untersuchungen  oon  Staub  áuf  Tuberkelbacillen.— 
Zeits.  f.  Hyg.  und  Infeciionskr.,  1895,  pág.  153).  El  medio  en  que  se 
ha  hecho  el  estudio  es  una  estación  destinada  á  militares  tubercu- 
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losos,  en  donde  es  obligatorio  echar  directamente  los  esputos  en  es- 
cupideras especiales,  diseminadas  convenientemente ;  la  recolec- 
ción de  la  supuesta  semilla  se  ha  hecho  reuniendo  con  esponjas  es- 
terilizadas el  polvo  depositado  en  las  paredes,  camas,  sillas,  suelo» 
etcétera,  de  las  salas  ;  el  procedimiento  de  investigación  ha  consis- 
tido en  inocular  23  conejitos  de  Indias  en  el  peritoneo,  ya  con  las 
esponjas  mismas,  ya  con  el  liquido  turbio  que  resulta  de  lavarlas 
con  agua  esterilizada. 

Sólo  ha  habido  una  inoculación  positiva,  y  ésta  se  efectuó  con  el 
polvo  de  una  mesa  de  noche,  tomado  cerca  de  la  escupidera  de  un 
tísico. 

De  este  conjunto  de  hechos  deduce  Kirchner  que,  á  condición  de 
que  se  recojan  todos  los  esputos  y  deyecciones  en  recipientes  bien 
dispuestos  y  de  que  aquéllos  y  éstas  sean  desinfectados  con  todo  es- 
mero, la  residencia  cerca  de  tuberculosos  no  es  peligrosa,  pues  no 
hay  bacilos  en  la  atmósfera  ni  en  el  polvo. 

—  Un  extensísimo  trabajo  ha  escrito  Walthard  sobre  la  bacterio- 
logía de  las  secreciones  vaginales  durante  el  embarazo  y  el  puerpe- 
rio (Bakteriologische  Untersuchungen  des  weiblichen  Genita ¿secretes 
in  Gramditate  und  in  Puerperium. —  Arch.f.  Gyncekol.y  vol.  xlviii). 
Reducido  á  lo  más  fundamental,  puede  consignarse  : 

1.°  Las  secreciones  vaginales  de  las  embarazadas  no  tactadas  con- 
tienen frecuentemente  microbios  piógenos  :  estreptococos  (en  el  27 
por  100  de  casos,  iguales,  salvo  el  poder  patógeno,  á  los  de  la  ñebre 
puerperal),  estafilococos,  gonococos,  colibacilos  ;  sin  los  cultivos  es 
imposible  distinguir  las  secreciones  normales  de  las  patológicas. 

2.°  El  conducto  genital  de  una  embarazada  no  tactada  tiene  una 
parte  (vulva,  vestíbulo  de  la  vagina,  vagina  y  porción  inferior  del 
conducto  cervical)  con  bacterias  y  otra  estéril,  sin  bacterias.  Esta 
última  puede  ser  infectada  por  el  tacto. 

3.°  En  el  parto  normal  no  se  infecta  la  cavidad  uterina  por  las  vías 
naturales ;  los  estreptococos  vaginales  no  son  virulentos  para  los 
órganos  de  una  puérpera  sana,  pero  pueden  obrar  como  saprofitos 
por  sus  productos  y  motivar  una  toxemia  pura.  En  las  aguas  del 
amnios  los  estreptococos  no  son  virulentos ;  pero  lo  son,  en  cierta 
medida,  en  los  loquios,  y  llegan  á  su  máximum  de  poder  patógena 
en  los  tejidos  en  estado  de  éxtasis. 

4.°  La  preinfección  vaginal  está  indicada :  antes  de  todas  las  ex- 
ploraciones é  intervenciones  que  hayan  de  recaer  en  la  porción  es- 
téril ;  en  los  partos  no  normales ;  en  todas  las  afecciones  que  men- 
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güen  la  resistencia  de  los  tejidos  (nefritis,  sífilis,  diabetes,  etc.)» 
—Este  apartado  debiera,  á  primera  vista,  figurar  en  una  sección 
de  variedades,  si  la  hubiera  en  este  periódico,  en  su  Boletín  ó  en  un 
punto  análogo.  Viene,  sin  embargo,  por  derecho  propio  á  estas  Re- 
vistas  %  porque  es  cuestión  de  asistencia  benéfica  á  la  par  que  asunta 
de  policía  médica,  una  y  otra  ramas  de  la  Higiene.  Y  aparte  de  esta 
justificación,  entiendo  que  conviene  publicar  lo  que  voy  á  escribir,, 
para  que  nuestros  compañeros  rurales  vean  que  su  situación,  con 
ser  tan  mala,  aun  es  susceptible  de  empeoramiento,  y  que  este  em- 
peoramiento existe  en  muchas  otras  naciones.  Allá  va,  como  ejem- 
plo, algo  de  lo  que  ocurre  en  Francia. 

Hace  mucho  tiempo  envidian  {sic)  los  médicos  rurales  franceses 
nuestro  reglamento  de  titulares.  E,l  que  de  ello  dude,  lea  lo  consig- 
nado en  varios  números  de  Nice  medícale,  de  algunos  años  atrás,, 
allá  hacia  1880.  Este  mismo  sentimiento  se  mantiene  en  pie  todavía, 
pues  la  organización  de  la  asistencia  médica  gratuita  deja  mucho 
que  desear.  Allí  como  aqui,  la  autoridad  redacta  las  listas  de  pobres, 
y  allí  como  aquí,  esta  lista  de  enfermos  gratuitos  corre  el  riesgo  de 
ser  considerablemente  aumentada  con  un  número  variable  de  falsos 
indigentes,  de  electores  que  tienen  inñuencia,  ó  bien  puede  hacerse 
en  provecho  del  Municipio»  {Gaz.  des  hóp.,  5  de  marzo  de  1895).  Pera 
lo  que  aqui  no  se  ha  hecho,  en  este  pais  de  las  arbitrariedades  y  de 
los  monterillas,  y  lo  que  se  ha  realizado  en  Francia,  en  el  departa- 
mento del  Yonne,  por  orden  del  prefecto  y  sin  consulta  á  ningún  in- 
dividuo.ni  corporación  competentes,  es  fijar  una  tarifa,  tan  ridicula 
y  estrambótica,  que  no  hay  plus  ultra  en  el  camino  de  las  inconve- 
niencias. Véase  tan  célebre  tarifa,  que  ha  de  inmortalizar  á  su  autor: 

Abertura  de  un  absceso.  1  franco. 

Inyeeción  hipodérmica, 
incluso  el  medica- 
mento    1  — 

Punción  de  hidrocele...  8  — 

Operación  de  fimosis...  5  — 

Reducción  deparafimo- 

sis 8  — 

Luxación  del  codo 5  — 

—  del  hombro...  5  — 

—  del  pie 5  — 

—  de  la  rodilla..  5  — 

—  del  fémur. .. .  10  — 
Cloroformización,  inclu- 
so el  cloroformo 5  — 

Amputación  de  un 
miembro  en  caso  ur- 
gente  80      — 


Sangría 

2  francos» 

Aplicación  de  spéculum 

2 

— 

Reducción  de  una  her- 

nia (taxis) 

Fractura  del  maxilar  su- 

2 

— 

perior  

—       de  la  clavicula 

5 

— 

8 

— 

—       del  brazo 

5 

— 

—       del  antebrazo. 

5 

— 

—       de  la  pierna  . . 

5 

— 

—       del  peroné. . . . 

5 

— 

—       del  fémur  .... 

10 

'. — 

Traqueotomla 

80 

— 

Versión 

10 

— 

Extracción  de  placenta. 

10 

— 

Puntas  de  fuego 

2 

— 

Aplicación  del  fórceps  . 

10 

— 

Extracción  de  un  diente. 

1 

— 
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Claro  es  que  los  médicos  han  protestado  y  que  han  ofrecido  ejer- 
cer su  honrosa  y  digna  profesión  gratuitamente  antes  de  someterse 
á  ese  denigrante  yugo,  que  no  sólo  rebaja  bástalo  ridiculo  los  hono- 
rarios de  los  profesores,  sino  que  dispone  de  bolsillo  ajeno,  pues 
cinco  francos  por  efectuar  una  cloroformización,  necesitando  ayu- 
dante ó  ayudantes  y  buen  cloroformo,  ha  de  costarle  el  dinero  al 
médico. 

¡Dios  haga  que  no  llegue  á  noticias,  y  si  llega  que  no  lo  imiten,  de 
nuestros  alcaldes  y  gobernadores! 

—Suiza,  como  París  después,  ha  imitado  la  conducta  de  los  norte- 
americanos en  lo  relativo  á  los  asilos  de  bebedores,  particularmente 
de  Ellikon.  El  Dr.  A.  Forel  {Sur  la  cure  des  buoeurs.—Gaz.  des  hóp.,  5 
marzo  de  1895)  dirige  al  Dr.  Marandon  de  Montyel,  con  motivo  de 
varios  artículos  publicados  por  éste,  algunas  observaciones  que  pue- 
den servir  de  enseñanza. 

Una  de  las  graudes  preocupaciones  ha  sido  proveer  de  bebidas 
que  reemplacen  á  las  alcohólicas,  y  en  este  sentido  usan  el  té,  la  le- 
che, la  limonada,  el  mate,  los  jarabes  de  frutos  y  otros,  para  mezclar 
con  el  agua,  y  sobre  todo  un  jarabe  de  corteza  de  naranjas,  que  sólo 
cuesta  2  céntimos  por  vaso.  El  CO*  liquido  ha  hecho  bajar  notable- 
mente el  precio  de  las  limonadas. 

Se  han  creado  casas  de  comidas  {cojfee-houses  de  los  ingleses,  ca- 
fés-chocolate de  los  suizos)  de  tarifas  baratísimas  (por  ejemplo,  10 
céntimos  una  taza  de  leche),  en  las  cuales  no  se  permite  el  uso  del 
alcohol. 

Para  evitar  que  los  curados  recaigan,  se  les  asocia  á  las  socieda- 
des antialcohólicas  que  los  sostienen  y  animan.  Hay  una  sesión  se- 
manal, y  en  vez  de  bebidas  que  los  embrutecen,  encuentran  música, 
discusiones,  lecturas,  juegos,  representaciones  teatrales,  que  los 
distraen.  La  Orden  de  los  buenos  Templarios  (sociedad  de  abstinen- 
cia), fundada  por  el  autor  y  la  señora  Gray,  inglesa,  en  Zurich  desde 
hace  unos  tres  años,  cuenta  con  170  adultos  y  70  niños.  Esta  socie- 
dad, que  hoy  no  está  sola,  pues  se  han  establecido  nueve  más,  ha 
fundado  una  gran  casa  de  comida  no  alcohólica,  una  compañía  dra- 
mática, un  orfeón,  una  orquesta,  etc.,  á  pesar  de  estar  constituida 
casi  sólo  por  obreros  pobres,  en  su  mayoría  borrachos  ya  curados. 
La  abstinencia  conduce  al  ahorro  y  despierta  los  sentimientos  esté- 
ticos, hecho  de  fisiología  cerebral  muy  interesante. 

Opina  Forel,  como  Marandon  de  Montyel,  que  la  fe  religiosa  in- 
fluye generalmente  muy  poco  en  la  cura  de  los  alcohólicos;  pero 
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aconseja  no  forzar  el  sentimentalismo  en  ningún  concepto,  y  por 
tanto,  que  han  de  instituirse  sociedades  confesionales  y  otras  inde- 
pendientes de  toda  religión,  para  que  cada  cual  siga  con  libertad  sus 
creencias  y  aspiraciones. 

En  su  sentir,  estas  sociedades  abs  té  micas  son  el  complemento  in- 
dispensable de  la  cura,  sostienen  á  los  redimidos  é  impiden  las  re- 
caídas ;  alguna  vez,  han  bastado  para  obtener  por  si  solas  la  cu- 
ración. 

No  admite  la  antitesis,  frecuentemente  hecha,  entre  lo  físico  y  lo 
moral.  «Todo  hecho  moral  ó  psíquico  es  un  hecho  cerebral.  Por  con* 
siguiente,  todo  tratamiento  moral,  es  un  tratamiento  cerebral.  El  ce- 
rebro de  los  alcoholizados  es  el  que  debe  ante  todo  ser  tratado».  Cla- 
ro es  que  las  influencias  morales  son  muy  importantes,  como  tam- 
bién que  en  cada  caso  concreto  se  ha  de  tener  muy  en  cuenta  to- 
dos los  hechos  individuales  (herencia,  vida  de  familia,  ocupación» 
creencias,  carácter),  por  lo  cual  el  sistema  de  los  grandes  asi- 
los americanos  es  inconveniente.  Allá  tal  vez,  dada  la  constitu- 
ción social,  sea  útil ;  pero  en  Europa,  el  hombre  ama  su  familia, 
su  casa,  su  circulo  íntimo  y  no  la  vida  de  cuartel.  Además,  cuando 
menos  en  los  primeros  tiempos,  el  borracho  es  intrigante,  inquieto, 
impaciente,  no  está  contento  y  organiza  revueltas.  ¿Es  prudente 
acuartelarlos  en  grandes  masas?  Aun  para  los  locos,  se  va  abando- 
nando este  sistema,  y  se  tiende  á  reemplazar  el  cuartel  por  la  colo- 
nia-pueblo rural.  Estableciendo  pabellones  (proyecto  de  Pablo  Sé- 
rieux),  cada  uno  con  vigilante  inteligente  y  responsable,  se  puede 
separar  el  indisciplinado,  el  enfermo,  el  medio  curado,  intentar 
pruebas  de  vida  libre,  etc. 

Dice  además  el  autor,  que  ni  él  en  Suiza,  ni  Smith  en  Alemania, 
han  notado  los  síntomas  de  abstinencia  (sudores,  debilidad,  cefalal- 
gia) de  que  habla  Marandon ;  antes  bien,  pasado  el  delirio,  el  apetito 
es  grande,  hay  tendencia  al  trabajo,  se  siente  bien.  Si  algo  se  nota, 
es  debido  á  las  lesiones  materiales  (corazón  grasoso  ú  otras),  y  al 
despertar  de  una  sensibilidad  completamente  paralizada,  que  hace 
notar  leves  alteraciones  anteó  existentes,  pero  inadvertidas;  en  una 
palabra,  el  que  deja  de  beber  es  más  sensible,  porque  está  mejor. 

Tampoco  cree  sean  en  absoluto  tan  graves  las  recaídas :  ha  visto 
curar  por  modo  definitivo  á  los  alcoholizados  que  recayeron  una, 
dos,  tres  y  más  veces.  El  director  del  orfeón,  antes  mencionado, 
bueno  ya  hace  tres  años,  tuvo  una  recaída  muy  grave ;  hoy  es  un 
abstemio  convencido  y  ejemplar. 
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— En  el  Bollettino  delta  R.  Accademia  Medica  di  Genova,  corres* 
pondiente  á  ios  meses  de  noviembre  y  diciembre  últimos,  pero  no 
aparecido  hasta  marzo  de  1895,  el  Dr.  Ingianni  publica  ana  mono- 
grafía Sull'azione  bactericida  ed  antisetüca  del  sueco  di  aglio  e  del 
sol  furo  di  allile  (essenza  d'aglio)  sui  bacilli  del  colera,  ea  decir,  so- 
bre la  acción  bactericida  y  antiséptica  del  jugo  de  ajo  y  del  sulfuro 
de  alilo  (esencia  de  ajo)  sobre  el  bacilo  del  cólera,  monografía  redac- 
tada en  vista  de  los  experimentos  hechos  en  el  Instituto  de  Higiene 
de  la  Real  Universidad  de  Genova,  dirigido  por  el  profesor  Pietro 
Canalis. 

Ingianni  recuerda  el  valor  de  las  esencias  como  bactericidas,  aña- 
diendo que  la  de  ajo,  á  pesar  del  gran  oródito  que  entre  el  vulgo  goza, 
en  especial  contra  las  enfermedades  parasitarias  é  infectivas  de  los 
intestinos,  no  ha  sido  estudiada.  Asi  es ;  mas  debo  advertir  que  algu- 
nos médicos  españoles  habían  presentido  su  gran  poder  desinfec- 
tante recordando,  entre  otros,  á  D.  Martín  Castells,  que  fue  distin- 
guido miembro  del  Cuerpo  de  Aguas  minero-medicinales,  quien 
alababa  con  gran  entusiasmo  al  ajo  como  profiláctico  y  curativo  en 
el  cólera  (1). 

Los  experimentos  hechos  por  Ingianni  han  sido  tan  variados  como 
numerosos,  y  le  han  conducido  á  las  siguientes  conclusiones  :  1/,  la 
infusión  de  ajos,  y  más  todavía,  el  jugo  de  éstos,  aun  cuando  se  le 
diluya  en  un  volumen  igual  de  agua,  tienen  un  poder  desinfectante 
muy  notable;  2.a,  todavía  es  más  enérgica  la  esencia  (2),  y  más  aún 

(1)  Como  condimento,  el  ajo  es  usado  desde  los  tiempos  más  remotos.  Los  toldados 
marineros  y  campesinos  griegos  y  romanos  lo  empleaban  larga  manu  (Fonsagrives,  Traite 
de  Thérap. ),  y  á  ellos  tal  vez  se  deba  su  uso  en  la  Provenía.  Galeno  lo  llamaba  la  triaca 
del  agricultor.  Ha  figurado  siempre,  y  figura  todavía,  en  la  terapéutica  empírica.  En 
Francia  se  usa  la  pulpa  obtenida  por  raspado,  y  en  el  Norte  de  América  goza  de  gran 
boga  el  jarabe  de  ajo  como  profiláctico  de  las  infecciones. 

Tópicamente,  sobre  la  piel,  puede  la  pulpa  ser  tan  irritante  que  determine  vesicación ; 
en  cambio,  lo  tolera  la  mucosa  digestiva,  limitándose  á  estimular  la  función.  A  dosis  al- 
ias es  capaz  de  producir  náuseas,  vómitos,  dolores  cólicos,  diarrea  y  abundante  diuresis, 
si  bien  menos  que  la  cebolla. 

Se  na  empleado  y  emplea  mucho  por  el  vulgo  contra  la  bronquitis  aguda  de  lo» niños, 
las  lombrices  (en  forma  de  collar  al  cuello),  la  rabia  in  loco  mordícalo  con  éxito  favora- 
ble (observaciones  de  Boulay  en  la  Rioiata.  di  Chimíca  Medica  e  Farmacológica,  1893), 
diversas  afecciones  gastrointestinales  (véase  el  trabajo  de  Qay  en  la  Gaz.  degli  OapUale, 
número  45,  1893),  etc.,  etc. 

(2)  En  el  alium  aativum,  además  del  tejido  celular,  hay  una  pequeña  cantidad  de  al- 
búmina, de  50  á  60  por  100  de  agua,  de  30  á  35  por  i  00  de  mucilagina,  y  de  20  á  25  de 
aceite  esencial,  que  es  el  causante  del  .olor  característico. 

La  esencia  de  ajo  es  de  un  color  amarillo  obscuro,  olor  muy  penetrante  y  pesa  más 
que  el  agua;  pero  si  se  reotifioa,  resulta  incolora,  menos  pesada  que  el  agua.  Se  disuelve 
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!a  parte  principal  de  ésta,  representada  por  el  sulfuro  de  alilo;  3.a,  el 
sulfuro  de  alilo  es  tan  activo  que  mata  el  vibrión  colerígeno  al  2  por 
1000  en  sólo  dos  minutos,  y  al  1  por  2000  detiene  su  desarrollo;  4/,  á 
pesar  de  esta  energía,  el  organismo  soporta  altas  dosis,  las  mucosas 
no  se  resienten  de  su  contacto  y  su  rápida  eliminación  por  el  apara- 
to respiratorio  no  lo  hace  temible  para  el  riñon;  5/,  se  difunde  muy 
fácilmente  y  puede  penetrar  en  las  .partes  más  profundas  de  la  su- 
perficie absorbente  Intestinal;  6.*,  debe  intentarse  su  empleo  como 
profiláctico  y  curativo,  en  enemas  ó  en  cápsulas  de  queratlna,  que 
no  se  disuelven  en  el  medio  ácido  del  estómago  . 

—  Las  investigaciones  bacteriológicas  relativas  ala  influenza  em- 
pezaron durante  la  epidemia  de  1889-90,  y  están  lejos  de  haber  llega- 
do á  término,  siendo  hoy  los  datos  aportados  muy  discordantes  des- 
•de  todos  los  puntos  de  vista. 

Para  los  unos  reside  el  micro-organismo  en  las  secreciones  bron- 
quiales; para  los  otros  en  la  sangre.  Tiene  la  forma  bacilar  en  con- 
cepto de  Pfeiffer,  Kitasato,  Klein,  Scheife,  etc.;  es  un  diplococo  en 
la  primera  faz  de  *u  evolución,  según  Bruschettini  y  otros,  que  luego 
se  convierte  en  bacilo  muy  sutil,  y  que  adquiere  en  la  vejez  la  forma 
de  estreptococo;  por  último,  se  tratarla  de  un  diplobacilo,  al  decir  de 
Babés,  Teissier,  Roux  y  Pittion,  etc.  Respecto  á  su  acción  patógena, 
opinan  unos  (Bruschettini,  Babés,  Cornil,  Chantémosse,  Teissier), 
etcétera),  que  mata  al  conejo,  y  otros  que  no  (Pfeiffer,  etc. );  es  pató- 
geno para  el  conejito  de  Indias  (Bruschettini,  Fiocca,  etc.)  y  no  lo  es 
(Pfeiffer,  etc.);  Babés,  Fiocca,  etc.,  dicen  que  mataá  la  rata  blanca, 
y  Canon,  Bruschettini,  etc.,  escriben  que  no  les  molesta.  Vive,  para 
unos,  en  gelatina  á  temperatura  superior  á  30°  (Klein,  Bruschettini), 
y  no  para  otros. 

Tales  discordancias  han  llegado  á  justificar  se  pregunte  si  hay 

fácilmente  en  el  éter  y  en  el  alcohol,  y  macho  menos  en  el  agua,  á  la  que  enturbia,  dán- 
dole un  aspecto  lactescente.  Según  Soulier  ( Trat.  da  Terap. ),  tiene  una  composición 
química  definida,  entrando  en  ella  el  sulfuro  da  alilo  (C*H»)«  S,  éter  alílico  del  ácido 
sulfhídrico,  y  el  oxido  da  aillo  (C'H»}  O,  análogo  al  éter  etílico;  hay  además  una  esen- 
cia sulfurada  análoga  á  la  de  la  asafétida.  Cuando  está  rectificada,  el  principio  más  abun- 
dante es  el  sulfuro. 

El  sulfuro  de  alilo,  que  es  poco  soluble  en  el  agua,  se  maneja  disolviéndolo  en  alcohol 
y  haciendo  la  siguiente  mezcla : 

Sulfuro  de  alilo 1  cm*. 

Alcohol l   — 

Agua  destilada  y  esterilizada 45   — 

que  no  es  una  solución,  sí  una  emulsión  lactescente  y  muy  alterable  por  la  acción  d» 
la  lux. 
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realmente  un  micro* organismo  productor  de  la  influenza,  ó  si  las- 
epidemias  son  debidas  á  microbios  vulgares  por  accidente  virulento, 
y  también  á  que  se  diga  (Teissier,  Roux  y  Pittion)  que  es  un  germen 
polimorfo,  susceptible  de  presentar  formas  tan  variadas. 

Una  nueva  opinión  viene  á  la  palestra.  El  Dr.  Rocco  Jemma,  asis- 
tente en  la  Clínica  médica  del  profesor  Maragliano,  de  Genova,  pu- 
blica en  el  periódico  mencionado  antes,  un  trabajo  sobre  el  asunto 
(Di  un  batterio  riscontrato  nella  milza  degli  ammalati  d?  influenza* 
Rieerehe  batteriologiche).  En  vez  de  buscar  el  microbio  en  las  secre- 
ciones bronquiales,  como  hicieron  Pfelffer,  Kitasato,  Babés,  Teis- 
sier, Pittion,  Hubner,  etc.,  ó  en  la  sangre,  cual  pretendieron  Brus- 
chettini,  Canon,  Klein,  Cornil,  Chantémosse,  Letzerie,  etc.,  lo  buscó» 
en  el  jugo  esplénico  durante  la  epidemia  de  1893-94,  fundándose  en 
que  el  bazo  se  pone  tumefacto  en  las  infecciones  y  también  en  la  in- 
fluenza (Maragliano),  porque,  para  algunos,  en  él  se  acumulan  los 
seres  infectantes.  Asi  han  pensado,  respecto  á  las  infecciones  en  ge- 
neral, Birch-Hirschfeld  {Arch.  der  Heilkunde,  1872),  Friedreich  ( VoU 
kmanríe Samml.  Klin.Vortr.%  1874) y Socoloff (Virohow's A rch.,  1876),  - 
que  los  vio  en  varias  infecciones,  mientras  que  Ehrlich  (Charité 
Annalen,  1884)  opina  que  la  esplenomegalia  depende  de  acumularse 
en  el  bazo  los  detritus  de  los  glóbulos  blancos.  Queirolo  (Boíl,  de l la 
R.  Aead.  Med.  di  Genova,  1886)  dice  que  la  esplenomegalia  en  la  pul- 
monía flbrinosa  se  debe  á  los  pneumococosy  que  su  oficio  es  produ- 
cir más  glóbulos  blancos  para  combatir  el  agente  especifico,  á  cuya 
misma  conclusión  casi  llega  Bardach  (Ann.  de  VImt.  Pasteur,  1889), 
quien  atribuye  la  victoria  del  organismo  á  la  fagocitosis  debida  al 
bazo.  Sea  como  quiera,  débase  la  esplenitis  á  un  simple  acumulo  de 
microbios  en  el  jugo  esplénico,  á  un  aumento  de  la  hematopoiesis,. 
á  los  productos  de  aquellos,  es  indudable  que  en  el  tumor  agudo  del 
bazo  hay  las  bacterias  patógenas  que  producen  la  infección. 

Según  la  ley  de  Wissokowitsch  (Zeitschrifí  für  Hygiene,  t.  n),  las 
bacterias  en  las  infecciones,  aun  cuando  existan  en  otros  órganos,, 
se  acumulan  en  el  bazo  ;  y ,  en  efecto ,  hablando  sólo  de  la  fiebre  ti- 
foidea, primero  Maragliano, y  luego  Philippowicz,  Lucatello, Chan- 
témosse y  otros,  han  visto  en  el  bazo  el  bacilo  de  Eberth.  Aceptán- 
dola, se  explicaría  el  que  haya  sido  admitido  y  negado  el  microbio 
de  la  influenza  en  la  sangre. 

Detalla  Rocco  Jemma  muy  minuciosamente  el  método  de  investi- 
gación, los  resultados  de  ésta  (cultivos,  caracteres  morfológicos, 
acción  patógena) ,  y  deduce  estas  conclusiones :  1.*,  en  el  bazo  de  los 
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que  sufren  la  influenza  hay  una  bacteria,  en  formado  diplococo,  con 
uno  de  los  diámetros  algo  alargado ;  2.a,  este  diplococo  crece  y  se 
multiplica  muy  bien  en  el  agar  glicerinado,  en  caldo  peptonizado  y 
glicerinado  y  en  suero  de  sangre  humana ;  3.*,  para  crecer  y  repro- 
ducirse necesita  una  temperatura  no  inferior  á  36°;  4.',  se  Uñe  bien, 
mediante  el  procedimiento  de  Gram  ;  5.a,  no  es  patógeno  para  la 
rata  blanca  y  el  conejito  de  Indias ,.  pero  sí  para  el  conejo ;  6.a,  esta 
acción  patógena  se  manifiesta  cuando  es  inoculado  en  la  sangre,  y 
principalmente  en  la  tráquea. 
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II.  D«  la  oraBACJÓN  de  Rouge,  por  el  Dr.  D.  Ricardo  Botey.  Barcelona,  1893. 
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IV.  Lab  inflamaciones  pelvianas  db  la  mujer  t  su  tbatamiento  bacional,  según  la 
clínica,  por  elDr.  D.  Celestino  Martín  de  Argenta.  Madrid,  1894. 


Según  dice  el  Dr.  Avelino  Martín  en  el  prólogo  de  este  trabajo,  se 
propone  escribir  un  Tratado  completo  de  enfermedades  de  la  nariz, 
el  cual,  si  se  puede  prejuzgar  por  la  Monografía  de  muestra,  no  cabe 
duda  que  será  un  libro  que  honrará  á  su  autor  y  á  la  especialidad. 

En  el  ozena  verdadero  ó  rinitis  atrófica  fétida,  se  ocupa  sucesiva- 
mente del  concepto  general  del  ozena,  de  la  etiología,  anatomía  y  flsio- 
logia  patológicas,  sintomatologia,  diagnóstico,  pronóstico  y  trata- 
miento. En  todos  los  capítulos  da  gallarda  muestra  de  conocer  teóri- 
ca y  prácticamente,  el  asunto  que  con  tanta  perfección  ha  desarro- 
llado. Al  ocuparse  del  tratamiento,  estudia  en  capítulo  aparte  el  ama- 
samiento vibratorio  con  mucho  tino  y  gran  acierto,  el  cual  acompa- 
ña de  selecta,  escogida  y  numerosa  bibliografía. 

En  resumen  :  más  que  una  buena  Monografía  es  una  Monografía 
buena,  y  si  es  verdad,  como  siempre  suele  serlo,  aquel  refrán  que 
dice:  «para  muestra  basta  un  botón»,  podemos  asegurar,  sin  temor 
de  equivocarnos,  que  el  Tratada  de  enfermedades  de  la  nariz  del  dis- 
tinguido especialista  Dr.  Martín,  será  digno  de  toda  alabanza. 
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II 


En  esta  Monografía,  el  reputado  especialista  Dr.  Botey  estudia  de- 
tenidamente la  llamada  operación  de  Rouge %  en  la  cual  ha  introduci- 
do algunas  modificaciones  muy  ventajosas;  además  expone  dos  ob- 
servaciones, una  de  un  sarcoma  de  la  porción  respiratoria  de  la  fosa 
nasal  izquierda,  y  otra  de  lesiones  sifilíticas  de  la  laringe  (que  tenían 
de  particular  el  estar  asociados  una  pericondritis,  un  goma  y  una 
parálisis)  con  sífilis  terciaria  de  las  fosas  nasales  y  necrosis  de  las 
apófisis  palatinas  y  de  la  porción  de  maxilar  superior  que  sostiene 
los  cuatro  incisivos  y  los  dos  caninos,  en  cuyas  observaciones  prac- 
ticó con  brillante  resultado  dicha  operación. 

III 

Con  toda  seguridad  no  podía  escoger  tema  más  importante,  de  más 
oportunidad  ni  más  apropiado  á  sus  vastos  conocimientos  que  el  es- 
cogido por  el  renombrado  especialista  Dr.  Gutiérrez  para  inaugurar 
el  curso  académico  de  1895  en  la  Sociedad  Ginecológica  Española. 

Estado  de  la  enseñanza  de  la  ginecología  en  España  es  el  enunciado 
del  tema,  y,  en  honor  de  la  verdad,  ha  sabido  aprovechar  todos  los 
postulados  que  bajo  dicho  enunciado  se  desarrollan  para  ejercer  la 
sana  crítica  de  que  siempre  son  merecedores  todos  los  problemas 
que  se  refieren  directa  ó  remotamente  á  la  enseñanza.  Recuerda  la 
mezquina  y  defectuosa  organización  que  esta  especialidad  tiene  en 
las  Facultades  de  Madrid,  Valladolid,  Zaragoza,  Valencia,  Gadiz,  Se- 
villa, Santiago,  y  yo  incluiré  la  de  Barcelona,  que  se  halla  en  idénti- 
ca situación,  con  el  objeto  de  demostrar  la  imposibilidad  de  que  los 
alumnos  acaben  su  carrera  con  los  conocimientos  más  indispen- 
sables, para  evitarse,  ellos,  zozobras  y  amarguras,  y  á  las  mujeres 
que  en  su  práctica  asisten,  enfermedades.  Describe  después  la  orga- 
nización de  esta  enseñanza  en  los  demás  países,  entre  los  cuales  cita 
Francia,  Alemania,  Austria,  Italia,  Inglaterra,  Bélgica,  Suiza,  Rusia 
y  Estados-Unidos,  demostrando  que  en  todos  ellos  la  Obstetricia  y 
Ginecopatfa  se  enseñan  de  un  modo  eminentemente  práctico.  En  la 
última  parte  de  su  discurso  expone  los  mejores  medios  para  levantar 
en  nuestra  nación  la  enseñanza  de  la  Ginecología,  tanto  en  el  con- 
cepto de  hacer  buenos  ginecólogos,  como  en  el  de  despertar  la  amor- 
tiguada afición  á  una  especialidad  como  ésta,  que  tanto  brilla  en  el 
extranjero. 
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Siendo  discurso  de  pura  crítica  el  que  nos  ocupa,  el  Dr.  Gutiérrez, 
•con  sus  profundos  conocimientos  sobre  la  materia  y  como  buen  ci- 
rujano, no  ha  desperdiciado  ocasión  para  señalar,  sin  escrúpulos  y 
-con  mano  firme,  el  sitio  del  mal  y  aplicar  el  oportuno  remedio,  pues 
si  casi  todo  lo  que  se  refiere  á  enseñanza  práctica  en  España  da 
abundantes  motivos  para  la  censura  acerba  y  despiadada,  por  lo  que 
se  desprende  de  este  discurso,  la  práctica  de  la  Ginecologia  figura 
entre  las  de  la  vanguardia.  Reciba  por  tan  acertado  discurso  nues- 
tro caluroso  aplauso  el  Dr.  Gutiérrez. 

IV 

£1  conocido  ginecólogo  de  Salamanca  Dr.  Martin  de  Argenta  acá- 
4>a  de  dar  una  nueva  prueba  de  su  laboriosidad  y  de  sus  predilectas 
aficiones,  con  la  publicación  de  este  trabajo.  En  los  dos  primeros  ca- 
pítulos, de  los  tres  de  que  consta  la  Memoria,  hace  algunas  consi- 
deraciones sobre  la  historia. y  el  concepto  de  las  inflamaciones  pel- 
vianas y  recuerda  los  datos  etiológicos  como  fundamento  clínico 
del  tratamiento  racional  de  dichas  inflamaciones.  En  el  tercer  capi- 
tulo estudia  dicho  tratamiento  racional  y,  fundándose  en  la  experi- 
mentación y  en  la  clínica,  llega  á  la  conclusión  de  que  «el  trata- 
miento más  racional  de  las  inflamaciones  pelvianas  de  la  mujer  es 
-el  ichthyol,  según  el  método  de  Freund,  cuando  la  supuración  no 
está  enquistadaó  formando  abceso».  Termináoste  trabajo,  defensor 
entusiasta  del  tnétodo  de  Freund,  con  una  estadística  de  los  casos  en 
•que  dicho  tratamiento  fue  empleado. 

No  extrañarán  aquellos  de  nuestros  lectores  que  se  interesen  por 
los  tratamientos  conservadores  en  Ginecopatia,  dado  el  renombre 
alcanzado  por  el  Dr.  Martin  de  Argenta,  que  les  recomendemos  esta 
importante  Memoria,  en  donde  hallarán  detallado  y  razonado  minu- 
ciosamente el  método  de  Freund. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Meningo-mielitis  aguda.  Curación.  —  Da  á  conocer  esta  observación  en  la 
•Gaceta  Médica  del  Norte,  de  Bilbao,  el  Dr.  D.  Enrique  de  Echevarría  y 
-Suso. 

R.  B.,  de  veintinueve  años  de  edad,  y  oficio  cargador,  ha  gozado  de  exco- 
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lente  salud  en  su  infancia,  y  nada  hay  en  ¿1  qne  se  relacione  con  enfermeda- 
des hereditarias.  £1  día  5  de  Noviembre  pasado,  notó  cierto  malestar,  acom- 
pañado de  frío,  seguido  á  muy  luego  de  escalofríos,  que  le  duraron  un  buen* 
rato,  obligándole  á  retirarse  á  su  casa.  Metido  en  la  cama,  fueron  sustitui- 
dos los  escalofríos  por  un  calor  general,  quebrantamiento,  dolor  de  cabeza, 
sed,  y  un  dolor  localizado,  que  partía  de  debajo  délos  ríñones  (según  sus  pa- 
labras), y  que  se  extendía  hacia  abajo,  al  tí  entre  y  extremidades  inferiores. 
Al  examen,  se  comprobó  anorexia,  sed,  lengua  húmeda,  ancha  y  saburrosa,, 
astricción  y  dolor  en  el  vientre  á  la  presión.  Vías  respiratorias,  normales  ; 
pulso  algo  duro  ;  110  pulsaciones  por  minuto;  temperatura,  89°, 5.  Dolor  mo- 
lesto en  el  raquis  (región  lumbar),  que  se  aumentaba  por  los  movimientos 
á  la  percusión  y  pasando  una  esponja  empapada  en  agua  caliente,  dolor  que- 
se  irradiaba  al  vientre.  Siente  hormigueo,  calambres,  dolores  ligeros  é  hipe- 
restesia cutánea  en  las  extremidades  inferiores,  con  alguna  paresia.  Orina, 
normal  en  su  expulsión.  Decúbito  lateral  y  en  flexión,  por  serle  dolorosa. 
otra  posición.  Intranquilidad.  Diagnóstico :  Meningo-mielitis  aguda.  Pronós- 
tico :  Grave.  Tratamiento :  Dieta  láctea  ;  limonada  para  bebida  ;  calomelanos- 
al  vapor,  medio  gramo  en  dos  papeles  iguales,  para  tomar  en  dos  dosis,  con 
una  hora  de  intervalo;  ventosas  escarificadas  núm.  16,  ocho  en  cada  lado  del 
raqui 8,  región  lumbar. 

Diario  de  observación.  —  Día  6 :  Una  deposición.  Su  estado  general  y  local,. 
el  mismo.  Sulfato  de  quinina,  gramo  y  medio  en  tres  dosis,  con  dos  horas  de 
intervalo  por  dosis.  Dia  7 :  Cede  la  fiebre  (88°, 2).  Los  dolores  continúan,  y 
abrazan  como  una  faja  circular  el  tronco  en  todo  el  vientre.  Se  presentan 
contracciones  fibrilares  en  las  masas  musculares  del  vientre.  Parálisis  de 
las  extremidades  inferiores,  en  particular  de  la  derecha.  Hay  que  sondar  al 
enfermo  tres  veces  por  dia  para  extraer  la  orina.  Ventosas  escarificadas  nú- 
mero 20,  diez  por  cada  lado  del  raquis  en  la  citada  región.  Dia  9 :  Los  dolo- 
res han  cedido  algo.  El  enfermo  no  consigue  dormir;  está  excitado  y  perma- 
nece en  decúbito  lateral.  Temperatura,  38°,8.  Se  repiten  los  calomelanos. 
Dia  11 :  Una  deposición.  £1  mismo  estado  general.  Se  le  da  una  inyección 
hipodérmica  de  cloruro  mórfico,  un  centigramo.  Dia  13 :  Poca  mejoría. 
Aplicación  del  termo ;  24  botones  de  fuego  á  los  ladoB  de  la  espina  dorsal, 
región  lumbar,  12  por  lado,  y  supresión  de  la  morfina.  Dia  16:  Alivio.  Cede 
la  parálisis.  Los  dolores  son  más  moderados,  asi  como  la  hiperestesia  y  ca- 
lambres. Expulsión  voluntaria  de  la  orina,  pero  difícil ;  reacción  alcalina  ; 
leche  y  caldos.  Dia  20 :  El  mismo  estado  ;  duerme  mejor.  Dia  26  :  Se  le- 
aplican  80  botones  de  fuego  con  el  termo  á  los  lados  del  raquis,  región  lum- 
bar, loduro  potásico,  un  gramo  por  dia  en  dos  dosis.  Dia  30 :  Su  estado  ge- 
neral y  local  es  mejor.  Nueva  aplicación  del  termo  :  12  botones,  6  por  ban 
da.  Dia  5  de  Diciembre :  Alivio  más  manifiesto.  Cambia  el  enfermo  de  posi- 
ción voluntariamente.  Dia  12 :  El  alivio  es  progresivo,  habiendo  desapare- 
cido por  completo  las  contracciones  fibrilares,  la  hiperestesia,  si  bien  per- 
sisten los  dolores  musculares,  pero  mucho  más  moderados.  Se  le  aumenta  el 
régimen  dietético  más  nutritivo.  Dia  19 :  Muy  mejorado.  Las  funciones  di- 
gestivas, normales.  Es  fácil  la  progresión,  si  bien  nota  debilidad  en  las  ex-  , 
tremidades  inferiores  y  se  cansa  en  la  marcha.  Con  los  movimientos,  se  des- 
piertan algunos  ligeros  dolores  musculares.  Demacración.  Supresión  del  io- 
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«duro.  Alimentación  reparadora,  vida  de  campo,  ejercicio  moderado,  priva- 
ción del  trabajo  propio  de  bu  oficio  por  una  larga  temporada.  Vino  de  quina 
ferruginoso.  Ocho  dias  después,  el  enfermo  marchó  á  su  casa  completamen- 
te curado. 

Amputación  del  pene.  —  El  Dr.  D.  Leopoldo  Pombo,  refiere  en  La  Unión 
Medico-Fcuinacéutica,  el  siguiente  caso,  recogido  en  la  Clínica  Quirúrgica 
del  Dr.  Ribera  y  Sans: 

Se  trataba  de  un  enfermo  de  sesenta  y  siete  años  de  edad,  jornalero,  de 
temperamento  sanguíneo  y  medianamente  nutrido.  En  el  interrogatorio,  no 
dio  dato  alguno  dte  importancia  respecto  á  los  antecedentes  'de  familia  que 
pudiera  indicar  la  herencia  del  padecimiento,  y  respecto  á  antecedentes  per- 
sonales, no  tiene  ninguno ;  ha  gozado  de  buena  salud  y  no  ha  padecido  más 
•enfermedades  que  las  propias  de  la  infancia.  En  lo  que  se  refiere  al  origen  y 
comienzo  de  su  lesión,  manifiesta  que  hace  dos  años  le  salió  una  mancha, 
que  más  tarde  se  hizo  costra,  cerca  de  la  abertura  prepucial  y  cara  superior 
del  pene.  La  referida  mancha,  al  principio  no  ocasionó  dolores  ni  molestia 
alguna  al  enfermo,  pero  á  medida  que  se  fue  extendiendo  y  convirtiéndose 
en  úlcera,  y  sobre  todo  al  quedar  transformada  en  una  costra  del  tamaño  de 
una  lenteja  grande,  le  producía  un  dolor  pungitivo  intenso.  En  esta  situa- 
ción, hizo  uso  de  varios  tópicos,  y  viendo  que  no  conseguía  alivio  alguno  y 
que  la  lesión  continuaba,  vino  á  Madrid  é  ingresó  en  la  Clínica  quirúrgica, 
primer  curso,  ocupando  la  cama  núm.  15.  Reconocido  el  enfermo,  se  vio  que 
presentaba  una  úlcera  de  ancha  base,  adherente  en  la  cara  superior  del 
pene,  que  estaba  edematoso.  Por  la  palpación,  se  notaban  infartos  ganglio- 
nares,  cuyos  infartos  se  presentaron  también  en  las  ingles  y  axilas.  Dados 
los  antecedentes  expuestos,  la  marcha  del  padecimiento,  el  aspecto  de  la  úl- 
cera, la  edad  y,  en  conclusión,  por  los  caracteres  anatomo-patológicos,  des- 
de luego  se  podía  sentar  el  diagnóstico  de  epitelioma  del  pene,  y  por  tanto, 
estaba  indicada  la  amputación  de  dicho  órgano,  desde  su  arranque  del  pu- 
bis, por  estar  infiltrados  los  cuerpos  cavernosos  en  gran  extensión.  Propues- 
ta la  operación,  fue  aceptada. 

Operación.  —  Colocado  el  paciente  en  la  más  rigurosa  asepsia  y  clorofor- 
mizado, se  dio  comienzo  á  la  operación,  practicando  el  Dr.  Ribera  una  inci- 
sión circular,  que  comprendió  todo  el  espesor  de  la  piel  del  pene  y  á  dos  tra- 
veses  de  dedo  de  la  raiz  de  éste;  después  se  practicó  una  incisión  paralela 
al  eje  del  miembro,  por  su  cara  inferior,  que  partiendo  de  la  primera  circu- 
lar que  se  hizo,  continuaba  por  el  rafe  escrotal  hasta  llegar  al  periné.  Se  di- 
secó la  piel  del  pene  que  se  había  dejado  primitivamente,  llegando  hasta  el 
pubis.  Se  profundizó  la  incisión  del  rafe  escrotal  hasta  llegar  á  las  cubiertas 
Gesticulares,  separando  cada  testículo  con  las  suyas.  Después  se  disecó  la 
uretra,  y  teniendo  en  cuenta  su  retractilidad,  se  cortó  á  dos  centímetros  de 
su  terminación  en  el  meato,  disecándola  después  con  gran  cuidado  y  sepa- 
rándola de  los  cuerpos  cavernosos.  En  seguida  se  pasó  á  la  amputación  de 
los  cuerpos  cavernosos,  teniendo  la  precaución  de  colocar  una  pinza  inme- 
diatamente por  debajo  de  donde  se  iba  á  practisar  la  incisión,  que  fue  á  raiz 
de  la  sinfisis  pubiana ;  se  ligaron  los  vasos  de  esta  región  y  se  suturaron  los 
cuerpos  cavernosos.  La  superficie  cruenta  presentaba  entonces  el  aspecto  de 
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una  incisión  lineal,  con  un  colgajo  superior  que  correspondía  á  la  piel  que- 
se  había  disecado  del  pene  y  los  testículos  con  sus  cubiertas  completamente 
independientes.  Se  suturó  toda  la  herida,  sirviendo  el  colgajo  superior  para 
ocluir  los  cuerpos  cavernosos,  se  suturó  la  uretra  al  periné  y  se  suturaron 
los  testículos  independientemente.  En  el  diario  de  observación  no  hubo  con- 
tratiempo alguno,  y  el  enfermo,  en  la  actualidad,  está  ya  para  ser  dado  de- 
alta. El  examen  histológico  hecho  por  el  Dr.  Cajal,  comprobó  el  diagnóstico 
de  epitelioma. 

Tétanos  traumático.  Curación.  —  Publica  D.  José  N.  Ferrer,  en  la  Revista 
de  Ciencias  Médicas,  de  la  Habana,  la  siguiente  nota  clínica*  recogida  en  la 
sala  del  Dr.  Plasencia  : 

J.  G.,  de  veintiocho  años  de  edad,  ingresa  en  el  Hospital  Mercedes,  pre- 
sentando el  conjunto  de  síntomas  que  realiza  el  síndrome  clínico  del  tétanos 
traumático  tipo :  elevación  notable  de  la  temperatura  á  89°,  trismo,  empros- 
tótono  y  opistótono,  disfagia,  contracción  de  los  músculos  torácicos  y  abdo- 
minales, dolores,  en  fin,  que  le  hacían  sufrir  cruelmente,  y  como  sello  de  la. 
afección,  los  músculos  de  la  cara,  contraidos,  simulaban  la  más  sarcástica 
risa.  Interrogar  á  un  enfermo  en  tales  condiciones,  sería  inhumano  é  inútil 
á  la  vez.  El  cuadro  sintomático  señalado  y  el  mostrar  su  mano  derecha  con 
el  dedo  meñique  magullado,  supurante,  de  mal  aspecto,  fueron  datos  sufi- 
cientes para  decidir  la  intervención.  Trasladado  inmediatamente  á  la  sala  de 
operaciones,  se  le  hizo  la  resección  de  dicho  dedo,  con  rigurosa  antisepsia. 
Aquel  mismo  día,  á  duras  penas,  porque  deglutía  difícilmente,  se  le  admi- 
nistró un  purgante  drástico.  Al  siguiente,  la  temperatura  fue  de  88*,  y  no 
era  tan  acentuada  la  disfagia,  circunstancia  que  permitió  indicarle  una  po- 
ción de  cloral  y  morfina  á  dosis  máximas ;  las  crisis  d olorosas  se  verificaban 
á  mayor  intervalo  de  tiempo ;  era,  pues,  evidente  que  se  iniciaba  el  éxito 
contra  el  mal.  Sucesivamente,  tomaba  cada  cuatro  días  un  purgante,  que 
procuraba  tregua  al  cloral  y  la  morfina.  A  los  diez  días  había  cicatrizado  la- 
herida  operatoria. 

El  enfermo  dijo,  que  viniendo  en  un  vapor,  sufrió  un  tremendo  golpe  so- 
bre el  dedo  ;  á  bordo  no  había  médico,  ni  con  qué  curarle;  en  tal  abandono,. 
no  fue  difícil  que  se  verificara  la  infección.  Dos  días  más  tarde  fue  cuando 
ingresó  en  el  Hospital,  del  que  salió  completamente  bien  veinte  días  des- 
pués de  la  operación.  El  autor  aboga  en  pro  del  tratamiento,  que  consiste  en 
la  extirpación  del  punto  que  supongamos  barrera  franqueada  por  el  agente 
infeccioso;  á  su  juicio,  y  consecuente  con  la  naturaleza  microbiana  de  la  en- 
fermedad, es  el  más  racional  y  seguro,  en  tanto  que  Kitasato  y  los  suyos  no 
digan  la  última  palabra  sobre  la  antitoxina  tetánica.  Hay,  pues,  que  recu- 
rrir en  casos  semejantes  y  sin  pérdida  de  tiempo,  á  la  intervención  quirúr- 
gica y  al  tratamiento  general  indicado,  siempre  que  se  sospeche  de  un  pun- 
to colonizado  por  los  micro-organismos  patógenos  productores  del  tétanos» 

Julio  Ule  cu. 
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EÉVISTA  EXTKANJEEA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesión  del  2  de  Abril  de  1895. 

Epispadias.  —  £1  Dr.  Berger  leyó  un  informe  referente  á  un  caso  de  epis- 
padias,  comunicado  á  la  Academia  por  el  Dr.  Pozzi.  Empleó  con  éxito  el 
procedimiento  de  Thiérsch.  Restableció  primero  la  porción  balánica  y  la 
peniana  del  conducto,  y  á  los  dos  meses  obliteró  el  orificio  subpubiano,  é 
hizo  desembocar  la  porción  peniana  reconstruida  en  la  porción  profunda  de 
este  conducto.  Por  ingenioso  qne  sea  este  procedimiento,  no  es  en  la  actua- 
lidad el  único  que  se  emplea,  puesto  que  existe  otro  empleado  por  Duplay, 
Kroenlein  ó  Israel,  pero  sólo  es  aplicable  cuando  la  canal  que  representa  al 
conducto  mide  únicamente  6  á  7  milímetros  de  anchura,  porque  de  lo  con* 
trario  quedarla  un  conducto  de  poco  calibre. 

El  Dr.  Le  Dbntu  :  El  procedimiento  de  Douglas,  que  tanto  critica  el  doc- 
tor Berger,  tiene  la  ventaja  de  ser  de  ejecución  fácil,  y  muchas  veces  ha  per- 
mitido reconstruir  por  completo  el  conducto  de  la  uretra.  Por  desgracia,  lo 
mismo  que  el  procedimiento  de  Thiérsch,  no  permite  que  se  restablezca  la 
micción  voluntaria. 

Uranostafílorrafia.  —  El  Dr.  Le  Dbntu  :  En  los  casos  de  división  de  la  bó- 
veda palatina  del  arco  alveolar,  complicada  con  saliente  del  promontorio,  es 
preciso  restaurar  dicho  arco  por  medio  de  la  osteotomía  palatina  combinada 
con  la  del  tabique  nasal.  La  operación  del  labio  leporino  debe  hacerse  en  la 
misma  sesión,  cuando  no  hay  motivos  especiales  que  lo  contraindiquen. 
Aunque  el  peligro  de  hemorragia  es  insignificante ,  conviene  no  practicar 
esta  operación  antes  de  los  dieciocho  ó  veinte  meses,  y  elegir  un  momento» 
en  el  que  no  sea  de  temer  accidentes  relacionados  con  la  evolución  dentaria. 

Si  se  ha  practicado  ya  la  uranostafílorrafia  parcial,  es  posible  hacer  quizá, 
en  la  misma  sesión  la  sección  del  maxilar  y  del  tabique,  la  uranosplasia  y  1» 
operación  del  labio  leporino.  No  debe  intentarse  esto  más  que  en  niños  de 
cuatro  á  cinco  años  cuando  menos. 

Hermafrodismo  femenino.  —  El  Dr.  Pean  no  cree  que  sea  suficiente  el  sim- 
ple examen  de  los  órganos  genitales  externos,  para  diagnosticar  el  sexo  de 
un  hermafrodita.  He  operado  á  un  individuo  que  se  consideró  como  niña  al 
nacer ;  pero  después  se  rectificó  el  sexo  á  causa  de  sus  atributos  externos. 
Más  tarde  se  presentaron,  á  intervalos  bastante  regulares,  dolores  abdomi- 
nales fuertes.  Sospechando  el  Dr.  Pean  que  existia  criptorquidia,  hizo  la  in- 
cisión inguinal  para  descubrir  el  testículo,  y  encontró  el  ovario  y  la  trompa. 
Formó  entonces  una  vagina  artificial,  y  en  otra  operación  ulterior  extirpó  los 
anejos,  que  á  causa  de  la  falta  de  la  vagina,  podían  ocasionar  trastornos  de- 
importancia. 
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Tratamiento  médico  de  las  vegetaciones  adenoides.  —  El  Dr.  Mabaob  .  A 
pesar  de  los  sintonías  alarmantes,  debe  diferirse  la  operación  á  cansa  de  nna 
enfermedad  concomitante,  en  la  hemofilia  ó  por  el  carácter  pusilánime  de 
los  padreB  ó  de  los  enfermos.  Desde  1891  he  practicado  54  veces  con  éxito  y 
sin  recidiva  el  método  siguiente :  Se  tocan  las  vegetaciones  con  algodón  hi- 
drófilo empapado  en  una  disolución  acuosa  al  100  por  100  de  resorcina;  las 
partes  tocadas  se  cubren  de  una  capa  blanquecina.  El  dolor  es  nulo :  no  so- 
breviene reacción  inflamatoria ;  el  enfermo  puede  comer  ó  beber  inmediata- 
mente después,  y  no  es  preciso  toma^  precaución  alguna.  Bastan  para  obte- 
ner la  curación  seis  á  diez  sesiones  practicadas  cada  dos  ó  tres  días ;  en 
ciertos  casos  se  presenta  á  la  cuarta  ó  quinta  sesión  una  especie  de  faringi- 
tis catarral  pasajera. 

Piodermitis  de  la  grippe.  —  El  Dr.  Leloir  refirió  varios  casos  de  piodermi- 
tis  y  de  erupciones  acnéicas  y  seborréicas  que  coincidieron  con  manifesta- 
ciones grippales.  Atribuye  estos  accidentes  á  la  eliminación  por  la  piel  de 
los  microbios  piógenos  que  circulan  con  la  sangre  de  los  enfermos  que  pa- 
decen grippe. 

El  Dr.  Tarnier  :  He  observado  en  una  nodriza  que  padecía  grippe,  una 
erupción  abundante  de  herpes  labiales.  ¿Es  una  erupción  critica,  ó  está  en 
relación  con  la  grippe? 

El  Dr.  Leloir  :  He  observado  casos  idénticos,  sobre  todo  anginas  herpé- 
ticas,  múltiples  y  hasta  zona. 

El  Dr.  Le  Roy  de  Merigourt  :  No  habrá  tendencia  exagerada  á  atribuir 
á  la  grippe  todas  las  manifestaciones  inflamatorias,  cualquiera  que  sea  su 
naturaleza,  que  sobrevienen  durante  una  epidemia  dé  esta  enfermedad,  muy 
antigua  aunque  se  la  haya  dado  muchos  nombres  de  1742. 

El  Dr.  Hallopeaü  :  Indudablemente  el  rasgo  característico  principal  de 
las  epidemias  de  grippe  es  la  tendencia  á  la  supuración  de  todas  las  inflama- 
ciones viscerales,  como  si  creara  un  medio  favorable  para  el  desarrollo  de 
los  microbios  piógenos.  Los  casos  narrados  por  el  Dr.  Leloir  demuestran 
-que  la  piel  participa  también  de  esta  invasión  piógena  rápida. 

El  Dr.  L.  Colín  :  He  observado  en  Dijon  durante  una  epidemia,  que  las 
pleuresías  se  hacían  purulentas  con  rapidez ;  se  ha  observado  lo  mismo  hace 
mucho  tiempo  en  las  meningitis.  —  F.  Toledo» 


SOCIEDAD   DE    CIRUGÍA    DE   PARÍS 
Sesión  del  27  de  Marzo  de  1895. 

De  la  intervención  quirúrgica  en  las  contusiones  graves  del  abdomen.  — El 

Dr,  Miohaux  :  En  las  conclusiones  que  expusimos  en  la  sesión  anterior,  de- 
ciamos  que  éramos  partidarios  de  la  intervención  lo  más  rápida  posible  en 
las  contusiones  del  abdomen  y  que,  para  intervenir,  no  era  preciso  esperar 
los  signoB  de  reacción  peritoneal. 

El  Dr.  Delorme  :  Hemos  observado  un  gran  número  de  contusiones  gra- 
ves del  abdomen,  especialmente  por  coces.  Somos  partidarios  de  la  inter- 
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Tención  precoz  cuando  son  de  presumir  lesiones  intestinales ;  pero  no  se 
debe  dar  como  regla  general  la  intervención  en  todos  los  casos.  En  nueve 
casos  de  contusiones  fuertes  del  abdomen,  sólo  hemos  intervenido  dos  ve- 
ces, y  los  siete  enfermos  restantes,  á  pesar  de  los  síntomas  graves  del  prin- 
cipio, todos  curaron;  en  cuyos  casos  la  intervención  hubiera  sido  cuando 
menos  innecesaria.  No  conviene  operar  durante  el  shock;  si  cuando  éste  ha 
desaparecido,  persiste  un  dolor  abdominal  fuerte,  fijo,  localizado  en  un 
punto,  especialmente  en  la  pelvis  menor;  si  el  pulso  es  frecuente  y  pequeño, 
ei  hay  náuseas  y  existen  síntomas  de  hemorragia  interna,  es  necesario  in- 
tervenir. Los  dos  muertos  de  nuestra  estadística  son  debidos  á  que  se  ha 
intervenido  tardíamente.  En  un  caso  se  trataba  de  una  coz  recibida  en  el 
vacio  derecho;  á  las  dieciocho  horas  había  un  dolor  fijo  y  vivo  en  la  pelvis 
menor,  el  abdomen  estaba  retraído  y  el  pulso  era  pequeño;  la  operación  se 
retardó  cinco  horas  más ;  se  hizo  la  laparotomía  y  se  encontraron  asas  intes- 
tinales aglutinadas ;  el  enfermo  murió  y  á  la  autopsia  se  encontró  una  per- 
foración intestinal  y  un  abceso  enquistado ;  el  intestino  estaba  dilatado  por 
encima  y  por  debajo.  En  el  segundo  caso  se  trataba  también  de  una  coz; 
vimos  al  enfermo  veinticuatro  horas  después  del  accidente  con  síntomas  de 
reacción  perítoneal.  Practicamos  la  laparotomía  y  encontramos  en  el  vacio 
derecho  un  liquido  lechoso  y  asas  aglutinadas;  el  enfermo  murió  y  en  la 
autopsia  encontramos,  en  la  parte  posterior  del  intestino  aglutinado,  dos  per- 
foraciones. En  resumen,  si  un  enfermo  recibe  un  ataque  violento  en  el  ab- 
domen, es  necesario  intervenir  cuando  se  supone  existen  lesiones  intestina- 
les entre  la  décima  y  las  veinticuatro  horas,  sin  esperar  los  signos  precisos 
de  perforación. 

El  Dr.  Qobnu  :  Nos  parece  excesiva  la  opinión  del  Dr.  Michaux,  intervi- 
niendo en  todos  los  casos  de  contusión.  En  algunos  de  sus  enfermos  creo 
que  se  podía  obtener  la  curación  sin  operar.  Por  lo  tanto,  no  conviene  dar 
la  intervención  como  una  regla  absoluta  en  toda  contusión,  sino  solamente 
en  la  contusión  grave,  entendiendo  por  tal,  aquella  en  que  el  traumatismo 
ha  sido  violento  ó  brusco  (el  paso  de  ruedas  de  carruaje,  etc.)  y  va  acompa- 
ñada de  shock  intenso,  de  signos  de  hemorragia  interna  y  de  dolor  locali- 
zado y  violento  en  un  punto.  Para  una  contusión  ligera  es  necesario  des- 
echar la  laparotomía  exploradora.  Respecto  á  las  roturas  traumáticas  de  las 
vías  biliares,  la  conducta  que  se  ha  de  seguir  es  delicada,  puesto  que  á  me- 
nudo es  difícil  saber  en  qué  sitio  se  halla.  Cuando  se  encuentra  un  derra- 
me de  bilis,  lo  mejor  es  reducirse  á  colocar  una  mecha  de  gasa  iodofórmica 
y  un  desagüe.  Hemos  observado  un  caso  de  rotura  espontánea  de  las  vías 
biliares,  en  el  cual  hallamos  el  derrame  de  bilis  en  el  abdomen,  pero  no  pu- 
dimos encontrar  el  sitio  de  la  rotura. 

El  Dr.  Ciíapüt  :  En  las  contusiones  del  abdomen  la  expectación  es  de  lo 
más  peligroso  ;  la  intervención  debe  ser  precoz.  Hemos  observado  un  hom- 
bre de  cuarenta  años  que  había  recibido  una  coz  en  el  abdomen,  al  día  si- 
guiente del  accidente.  Durante  tres  ó  cuatro  días  el  enfermo  rehusó  la  ope- 
ración ;  la  temperatura  nunca  subió  por  encima  de  87°,5  c. ;  al  cuarto  día 
tuvo  algunos  vómitos  y  murió  ;  la  autopsia  fue  imposible,  pero  se  trató  pro- 
bablemente de  una  peritonitis  séptica.  Hemos  operado  siete  enfermos  por 
contusiones  abdominales  y  casi  todos  han  muerto  porque  siempre  se  operó, 
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cuando  menos,  cuarenta  y  ocho  horas  después  del  accidente.  En  un  caso  Ti- 
mos nna  rasgadura  traumática  del  páncreas  y  de  la  vena  esplénica.  Creemos 
con  el  Dr.  Michaux  en  la  necesidad  de  la  laparotomía  precoz.  De  todos  mo- 
doB,  es  necesario  abstenerse  si  el  shock  es  violento,  pero  se  debe  operar 
cuando  hay  signos  de  hemorragia  interna  ó  de  un  dolor  fijo,  retracción  del 
abdomen,  vómitos,  pulso  frecuente  ó  facies  peritoneal.  La  operación  está 
contraindicada  por  la  algidez. 

El  Dr.  Routikr  :  Los  desgarros  de  las  vías  biliares  son  difíciles  de  encon- 
trar porque  se  interviene,  en  general,  muy  tarde. 

Extirpación  de  ia  mucosa  vesical  tuberculosa.— El  Dr.  Dklaorniére  :  Be  tra- 
ta de  un  hombre  de  cincuenta  y  cuatro  años,  que  vimos  en  Mayo  de  1894.  Ha- 
cia un  año  que  padecía  una  cistitis  tuberculosa  con  hematuria  abundante  y 
dolores  violentos.  Desde  aquel  momento  colocamos  una  sonda  permanente  é 
hicimos  repetidos  lavados.  A  pesar  de  ello  la  orina  sale  sanguinolenta  y  la 
sonda  es  mal  tolerada.  El  dia  6  de  Junio  hicimos  la  talla  hipogástrica ;  la 
vejiga  no  contenia  ni  tumor  ni  cuerpo  extraño  ;  la  mucosa  vesical  estaba 
roja  y  como  fungosa ;  se  excindió  toda  la  mucosa  á  pequeños  colgajos,  cuya 
excisión  fue  muy  penosa  hacia  el  cuello;  se  lavó  la  vejiga  con  agua  hervida  y 
se  colocó  un  tubo  de  Perrier.  El  examen  histológico  de  la  mucosa  vesical  ha 
demostrado  que  se  trataba  de  una  tuberculosis  crónica  de  la  misma.  Las 
consecuencias  operatorias  fueron  buenas,  la  cicatrización  rápida  y  el  estado 
general  mejoró  mucho.*  Desde  entonces  no  volvió  á  padecer  de  la  vejiga,  pero 
murió  algunos  meses  después  de  tuberculosis  pulmonar.  En  la>  cistitis  tu- 
berculosa, la  cistotomia  y  el  raspado  no  dan  resultados  satisfactorios  ;  la 
resección  total  de  la  mucosa  vesical  es  una  operación  más  racional. 

El  Dr.  Routikr  :  La  cistotomia  y  el  raspado  de  la  vejiga  pueden  dar  me- 
jorías, aunque  siempre  pasajeras,  en  la  cistitis  tuberculosa. 

El  Dr.  Rkynikr  :  Participamos  de  la  opinión  del  Dr.  Routier  y  nos  pare- 
ce muy  difícil  la  excisión  de  la  mucosa. 

El  Dr.  Tuffibr  :  Las  lesiones  de  la  cistitis  tuberculosa  están  situadas, 
en  general,  hacia  el  trígono  y  el  bajo  fondo ;  la  mucosa  está  roja  y  granu- 
losa, por  lo  tanto  es  difícil  excindir  sólo  la  parte  enferma.  La  cistotomia  es 
una  operación  excelente  y  hasta  puede  dar  resultados  definitivos. 

El  Dr.  Dklaorniére  :  Es  necesario  excindir  la  totalidad  de  la  mucosa  ve- 
sical. —  CODINA  CaSTKLLVÍ. 


REAL   80CIEDAD    MÍDICO-QUIRIÍRGICA   DE   LONDRES 

Sesión  del  12  de  Marzo  de  1895. 

Afecciones  del  sistema  nervioso  durante  el  periodo  precoz  (secundario)  de  la 
sífilis. —  El  Dr.  J.  Hutchinson  presentó  varias  preparaciones  microscópicas 
de  la  médula  espinal  en  la  paraplegia  aguda,  desarrollada  durante  el  período 
precoz  de  la  sífilis.  El  enfermo,  de  cincuenta  aftas,  ingresó  con  paraplegia 
completa  que  interesaba  el  movimiento,  la  sensibilidad  y  los  esfínteres. 
Contrajo  la  sífilis  hace  un  afio  y  presentaba  una  erupción  sifilítica.  La  para- 


483 

plegia  duró  dos  semanas,  se  formó  tina  gran  úlcera  por  decúbito  y  el  enfer- 
mo murió  de  repente.  Al  hacer  la  autopsia,  el  aspecto  macroscópico  de  la 
médula  y  de  las  meninges  era  normal.  No  había  reblandecimiento,  de  moda 
que  eran  perfectamente  visibles  las  alteraciones  microscópicas  que  recalan 
en  los  espacios  peri-  vasculares,  en  particular  de  las  venas,  y  respetaban  los 
elementos  nerviosos.  En  la  zona  gris,  los  espacios  peri- vasculares  contenían 
substancia  coloide;  en  este  punto  habla  trombosis  venosas  y  gomas  micros- 
cópicos. Se  descubrió  cierta  degeneración  alrededor  de  las  adherencias  de  Ja 
pía-madre,  pero  la  mayor  parte  de  los  elementos  nerviosos  eran  normales. 
Estas  alteraciones  existían  en  toda  la  médula.  Desde  la  sesión  última  ha  co- 
leccionado el  Dr.  Hutchinson  algunos  casos  más  de  paraplegia  aguda,  ocu- 
rrida durante  el  periodo  precoz  de  la  sífilis.  Ha  observado  pocos  casos  de 
este  género  en  los  últimos  periodos,  y  la  mayor  parte  de  ellos  fueron  com- 
plicados. Cree  que  convendrían  las  afecciones  nerviosas  sifilíticas  por  orden 
cronológico,  como  se  hace  con  las  sif  ílides. 

El  Dr.  J.  Althaus  dijo,  que  el  trabajo  del  Dr.  Hutchinson  no  se  refiere  á. 
hechos  aislados,  sino  á  toda  una  serie  de  fenómenos*  clínicos  de  gran  impor- 
tancia é  interés.  La  existencia  de  trastornos  nerviosos  en  un  período  tan 
precoz  de  la  sífilis,  era  casi  desconocida  por  los  médicos.  Ha  vistos  casos  de 
este  género  mal  diagnosticados,  porque  Be  cree  que  estas  lesiones  nerviosas 
no  ocurren  hasta  cuatro  ó  cinco  años  después  de  la  infección  sifilítica.  En- 
tre ellos  citó  uno  de  hemiplegia,  ocurrido  á  los  ocho  meses  de  la  infección,  y 
que  se  diagnosticó  y  trató  como  histérico.  Ha  observado  una  forma  de  cefa- 
lalgia característica  seguida  de  ataques  epileptiformes  y  de  hemiplegia,  tres 
meses  después  de  la  infección;  la  autopsia  demostró  que  la  arteritis  y  otras 
lesiones  especificas  que,  según  se  cree  pertenecen  al  periodo  terciario,  pue- 
den ocurrir  á  los  pocos  meses  del  chancro.  Ha  observado  varios  casos  de- 
analgesia  en  el  período  secundario,  y  cree  que  ésta  es  más  frecuente  que  lo 
que  se  supone.  Es  indudable  que  la  neuritis  múltiple  es  muchas  veces  causa 
de  la  paral  i  si  8  más  ó  menos  general  con  anestesia  que  se  presenta  en  el  pe- 
riodo secundario,  pero  pueden  ocurrir  también  durante  este  período  la  en- 
cefalitis aguda,  la  mielitis  ascendente  y  la  poliomielitis.  Es  frecuente  la 
neuritis  precoz  de  un  solo  nervio,  y  ha  observado  que  la  porlio  dura  se  afecta 
asi  con  mucha  frecuencia,  mientras  que  en  el  periodo  terciario  se  afecta  de 
preferencia  el  tercer  par.  Ha  visto  neuritis  del  facial  y  del  cubital  á  los  seis 
y  cuatro  meses  de  la  infección.  Discutió  después  la  cuestión  de  si  hay  ó  na 
causas  predisponentes  y  determinantes  de  la  sífilis  nerviosa  precoz,  y  dijo- 
que  la  había  observado  lo  mismo  cuando  los  síntomas  primitivos  y  secunda- 
rios eran  benignos  ó  graves,  de  modo  que  la  virulencia  mayor  ó  menor  de 
los  síntomas  iniciales,  no  tiene,  al  parecer,  una  gran  influencia.  Pero  en  las 
formas  benignas  bu  ele  descuidarse  más  el  tratamiento  especifico. 

Las  dos  cansas  predisponentes  generales  son,  al  parecer :  1.°  La  juventud, 
porque  todos  sus  casos  han  recaído  en  personas  jóvenes  de  dieciocho  á  vein- 
tinueve afios.  2.°  El  traumatismo  de  la  cabeza  antes  ó  después  de  la  infec- 
ción. Deben  citarse  también  como  causas  predisponentes  la  herencia  neuró- 
tica, los  excesos  alcohólicos  y  sexuales,  y  el  trabajo  intelectual  excesivo. 
Las  diferencias  principales  entre  la  sífilis  nerviosa  precoz  y  tardía  no  de- 
penden de  la  naturaleza  de  las  lesiones,  porque  la  arteritis  y  los  sifilomas 


484 

se  observan  en  ambas  ;  ni  de  bu  sitio,  porque  no  hay  punto  del  sistema  ner- 
vioso que  se  halle  libre  de  la  acción  del  virus.  Los  trastornos  nerviosos  pre- 
coces son  más  agudos  en  su  aparición  y  ceden  con  más  rapidez  al  trata- 
miento especifico,  mientras  que  las  afecciones  terciarias  siguen  una  marcha 
más  lenta  é  insidiosa,  y  presentan  tendencia  á  terminar  por  parálisis  gene- 
ral. Las  afecciones  nerviosas,  consecutivas  á  los  exantemas  agudos,  apare- 
cen en  un  período  más  precoz  aún,  es  decir,  antes  ó  inmediatamente  des- 
pués de  la  defervescencia,  siendo  excepcional  que  medie  un  intervalo  largo 
•entre  la  desaparición  de  la  fiebre  y  la  aparición  de  los  trastornos  nerviosos. 
La  influenza  se  asemeja  en  esto  á  las  fiebres  eruptivas.  Ha  observado  algu- 
nos casos  de  lo  que  podría  llamarse  afecciones  nerviosas  terciarías,  conse- 
cutivas á  la  influenza,  pero  en  ninguno  de  ellos  transcurrió  más  de  seis  me- 
ses entre  su  aparición  y  el  ataque  primero ;  por  el  contrario,  en  muchos  ca- 
sos se  han  observado  poco  después  del  ataque  locura,  parálisis  general,  en- 
cefalitis, mielitis  y  neuritis.  Es  de  necesidad  absoluta  emplear  el  mercurio 
en  los  casos  de  que  se  trata.  El  Dr.  Althaus  prefiere  emplear,  en  los  casos 
agudos  é  inminentes  la  inyección  hipodérmica  de  percloruro  soluble,  que  se 
absorbe  y  elimina  con  facilidad ;  y  en  las  formas  más  lentas  de  la  enferme- 
dad, una  preparación  insoluble,  por  ejemplo,  el  mercurio  en  fricciones, 
mezclado  con  ácido  fénico  y  lanolina. 

Sir  W.  Broadbent  dijo,  que  ateniéndose  á  la  anatomía  patológica  de  los 
diversos  periodos  de  la  sífilis,  es  difícil  creer  que  estas  lesiones  diferentes 
sean  debidas  á  la  misma  cansa.  El  Dr.  Gowers  sostuvo  que  estas  diferencias 
se  explican  por  la  acción  de  las  toxinas  de  la  enfermedad,  y  el  Dr.  Hutchin- 
son  considera  las  lesiones  simétricas  de  la  sífilis  secundaria  como  prueba  de 
que  se  afecta  la  sangre  y  la  asimetría  de  las  lesiones  terciarias  como  signo 
de  que  estas  alteraciones  no  son  locales  y  no  tienen  relación  alguna  con  el 
estado  de  la  sangre.  Se  inclina  á  creer,  por  su  parte,  que  los  efectos  terapéu- 
ticos del  mercurio  y  del  ioduro  potásico,  se  explican  por  sus  efectos  sobre 
los  cuerpos  tóxicos  que  producen  las  lesiones  secundarias  y  terciarías.  Ha 
llamado  desde  hace  mucho  tiempo  la  atención  que  en  la  sífilis  secundaria  se 
afecten  la  piel,  las  mucosas  y  los  vasos' sanguíneos,  y  sean  rarísimas  las  le- 
siones destructoras,  mientras  que  en  el  período  terciario  se  afectan  de  pre- 
ferencia las  visceras  por  obstrucción  arterial  ó«por  gomas.  Como  resultado 
de  esto,  cree  que  los  casos  de  paraplegia  aguda  que  se  presentan  en  el  pe- 
riodo secundario,  son  debidos  al  desarrollo  precoz  y  prematuro  de  las  lesio- 
nes terciarias.  Considera  esta  paraplegia  aguda  como  debida  á  una  mielitis 
sifilítica  y  no  á  una  enfermedad  arterial.  Ha  observado  casos  de  epilepsia 
relacionados,  al  parecer,  de  una  manera  directa  con  el  período  precoz  de  la 
«i filis.  Ha  visto  presentarse  con  rapidez  una  zona  de  anestesia  en  un  hom- 
bre sifilítico  de  sesenta  años. 

El  Dr.  Ferrier  manifestó  que  Venus  es* el  patrón  santo  de  los  neurólogos, 
porque  la  sífilis  es  la  causa  más  eficaz  de  todas  las  variedades  de  enfermeda- 
des nerviosas.  Pero  no  cree  que  la  marcha  clínica  de  las  afecciones  nervio- 
sas debidas,  al  parecer,  á  la  sífilis  sea  distinta  lo  suficiente  de  la  de  las  mis- 
mas afecciones  debidas  á  otras  causas  para  garantir  su  inclusión  en  una  can- 
ea especial.  No  existe,  por  ejemplo,  diferencia  alguna  entre  la  epilepsia 
jackBoniana  debida  á  la  sífilis  y  á  otras  enfermedades,  ó  entre  la  parálisis, 
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especifica  ó  no,  del  nervio  facial.  No  cree  que  las  afecciones  sifilíticas  de  la 
médula  espinal  sean  tan  diferentes  desde  el  punto  de  vista  clínico  que  exi- 
jan una  clasificación  separada.  La  parálisis  espinal  crónica,  descrita  por 
Krb.no  se  presenta  por  necesidad  en  los  últimos  períodos  de  la  sífilis  ni  en 
los  primeros  de  la  paraplegia  aguda.  Citó  casos  en  los  que  los  síntomas  se 
presentaron  de  un  modo  gradual  en  los  periodos  precoces,  y  otros  en  los  que 
apareció  de  repente  la  paraplegia  entre  los  seis  meses  y  los  ocho  años  des- 
pués de  la  infección.  Contrastan  con  estos  ejemplos  otros  tres  observados, 
en  los  que,  aunque  no  había  antecedentes  ni  indicio  de  sífilis,  los  síntomas 
y  la  marcha  de  la  enfermedad  fueron  idénticos  á  los  descritos  por  Erb.como 
tipo  de  sífilis.  La  paraplegia  sifilítica  no  puede  distinguirse  de  la  debida  á 
otras  causas.  Todos  Iob  casos  de  paraplegia  que  ocurren  en  individuos  sifilí- 
ticos, no  son  debidos  á  la  influencia  de  la  sífilis. 

£1  Dr.  G.  Ogilvie,  dijo  que  todos  los  observadores  concuerdan  en  que  la 
paraplegia  aguda  se  presenta  poco  después  de  la  infección  y  manifiesta  ten- 
dencia á  curar.  La  simetría  que  se  observa  en  la  paraplegia  aguda  no  es  la 
característica  del  periodo  secundario,  pero  se  explica  por  el  sitio  de  la  lesión, 
á  saber :  la  médula  espinal.  Las  lesiones  del  cerebro  en  este  periodo  pueden 
ser  unilaterales  y  afectar  nervios  aislados.  Los  reflejos  superficiales  en  los 
períodos  precoces  presentan,  aveces,  un  periodo  de  irritabilidad.  Este  esta* 
do  es  pasajero,  termina  por  abolición  completa  ó  por  vuelta  al  estado  nor- 
mal. Es  independiente  del  tratamiento.  Se  observa  también  en  este  pgriodo 
de  la  enfermedad  la  hiperemia  transitoria  de  la  papila  óptica.  La  ha  obser- 
vado en  120  casos  de  400.  La  irritabilidad  de  los  reflejos  superficiales  es  de- 
bida quizá  á  una  hiperemia  análoga  del  sistema  nervioso  central. 

El  Dr.  F.  J.  Smith,  refirió  un  caso  de  paraplegia  aguda  que  se  presentó  á 
los  dieciocho  meses  de  la  infección  y  á  las  tres  semanas  de  sufrir  el  enfermo 
una  caída.  Los  periodos  secundarios  se  caracterizan  por  infiltración  difusa 
de  células  pequeñas,  y  las  lesiones  gomosas  no  son  más  que  la  consolidación 
de  este  estado. 

El  Dr.  Mott,  narró  eicaso  de  un  hombre,  de  veintitrés  años,  el  que  pade- 
ció paraplegia  aguda  á  los  dos  años  de  la  infección.  Los  síntomas  hacían  sos- 
pechar mielitis  en  foco  purulento;  pero  el  aspecto  de  la  médula  era  normal 
á  simple  vista.  La  alteración  microscópica  consistía  en  infiltración  difusa  de 
celulillas  en  los  espacios  peri-vasculares . 

El  Dr.  Kutchinson,  dijo  que  no  cree  que  las  lesiones  terciarias  sean  debi- 
das á  la  acción  de  toxinas,  sino  á  degeneraciones  locales  de  las  células.  La 
sangre  no  contiene  virus  y  no  es  infecciosa  en  el  periodo  terciario.  Las  lesio- 
nes terciarias  poseen  propiedades  infecciosas  locales,  lo  que  explica  su  ca- 
rácter serpiginoso.  No  cree  que  el  mercurio  sea  ineficaz  en  las  alteraciones 
vasculares  que  existen  en  la  paraplegia  aguda.  Concuerda  con  el  Dr.  Ferrier 
en  que  las  enfermedades  del  sistema  nervioso,  lo  mismo  que  las  de  la  piel, 
no  son  exclusivamente  sifilíticas.  Pero  como  existen  tipos  de  origen  sifilíti- 
co, cree  que  conviene  clasificarlos  como  tales.  No  ha  visto  curar  más  caso» 
de  paraplegia  aguda  que  los  debidos  á  la  sífilis. — F.  Toledo. 
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XI    CONGRESO   INTERNACIONAL   DE   MEDICINA 
Celebrado  en  Roma  en  los  dios  29  de  Marzo  á  5  de  Abril  de  1894. 

8BSIONB8    DE    LA   MAÑANA 
SECCIOMBS 

Beooión  de  Medicina. 
(Conclusión) 

Curación  rápida  de  la  erisipela.— El  Dr.  D.  Alvaro  Caserta  dice  que  el  mé- 
todo empleado  en  sus  investigaciones  especiales,  le  parece  que  no  le  han 
seguido  exactamente  los  demás  experimentadores;  asi  es  que  considera  como 
un  deber  el  comunicar  los  resultados  indicando  el  camino  seguido. 

Empezó  el  estudio  de  la  erisipela  por  investigaciones  sobre  el  estreptoco- 
cus  de  Fehleisen.  Después  continuó  analizando  los  medios  de  combatir  la 
virulencia  del  estreptococus,  y  para  esto  hizo  experimentos  en  medio  de 
cultivos  con  una  infinidad  de  substancias,  que  para  gran  número  de  tera- 
peutas tienen  gran  influencia  contra  la  erisipela,  y  encontró  que  el  acetato 
neutro  de  plomo  es  el  que  se  adapta  mejor,  ae  maneja  con  más  facilidad  y 
es  el  que  corresponde  más  al  objeto  propuesto. 

La  disolución  á  la  centésima  parte  en  agua  destilada,  es  la  que  le  parece 
que  atenúa  mejor  el  desarrollo  del  parásito  y  la  evolución  de  la  enfermedad 
en  el  conejo. 

En  lo  concerniente  á  los  animales  inoculados,  llama  la  atención  sobre  el 
empleo  del  cultivo  en  la  patata  en  el  que  la  duración  de  incubación  es  más 
larga  y  determina  una  forma  atenuada  de  la  enfermedad. 

Las  frecuentes  epidemias  de  erisipela  humana  le  han  dado  un  vasto  cam- 
po de  estudio,  y  hoy  dia  puede  presentar  una  estadística  en  la  que  figuran 
casos  de  forma  y  de  gravedad  diversos. 

La  erisipela  es  una  enfermedad  infecciosa,  cuyo  contagio  es  la  única  y 
necesaria  causa  de  su  desarrollo  ;  una  lesión  de  la  piel  ó  de  una  mucosa  pue- 
de abrir  el  camino  de  los  vasos  linfáticos  y  provocar  la  irritación  especifica. 
Por  esta  razón,  la  enfermedad  pertenece  por  completo  al  dominio  de  la  ci- 
rugía. 

Ha  observado  126  casos  de  erisipela,  53  de  la  cara,  9  consecutivos  á  la  va- 
cunación, y  44  al  nivel  de  las  úlceras  ó  de  las  pequeñas  lesiones  de  diversas 
regiones  del  cuerpo.  En  la  erisipela  de  la  cara  se  ha  convencido  de  la  pre- 
sencia de  una  lesión  de  la  piel  ó  de  una  mucosa ;  asi  es  que  ha  visto  nacer 
ó  aparecer  la  erisipela  de  un  eczema  húmedo  de  la  cabeza,  de  las  orejas,  de 
la  nariz,  de  forúnculos,  de  dacriocistitis,  de  aftas  en  la  mucosa  de  la  boca  ó 
de  erosiones  de  la  mucosa  de  la  nariz.  En  la  erisipela  vaginal  ha  observado 
siempre  la  forma  tardía  desarrollada  del  octavo  al  undécimo  día,  después  de 
la  inoculación. 

El  estudio  de  la  erisipela  de  las  heridas  le  ha  demostrado  que  las  más  su- 
perficiales son  las  más  atacadas,  las  erosiones  cutáneas,  las  úlceras  atóni- 
cas de  las  extremidades  inferiores,  los  callos  supurados  y  las  fungosidades 
consecutivas  á  las  uñas  normales. 
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La  erisipela  que  se  desarrolla  en  las  úlceras,  es  contra  la  que  se  lucha 
más  fácilmente  hasta  el  punto  de  que  infunde  poco  temor. 

Al  tratar  de  lo  concerniente  á  la  entidad  de  los  elementos  morfológicos 
que  producen  los  fenómenos  de  la  erisipela,  recuerda  el  autor  tres  casos  de 
•erisipela  vaginal  complicada  de  supuración  de  las  glándulas  maxilares  y 
una  colección  purulenta  desarrollada  en  la  pierna  izquierda  de  una  herma- 
na de  la  Caridad,  que  adquirió  el  germen  de  la  erisipela  asistiendo  á  erisi- 
pelatosos. 

Todos  los  casos  tratados  por  él  se  han  terminado  por  curación.  Establece 
-el  tratamiento  desde  que  aparece  la  erisipela  y  de  sesenta  y  cuatro  á  veinti- 
trés horas,  la  enfermedad  está  yugulada. 

La  rapidez  de  la  curación  está  en  razón  directa  de  la  facilidad,  ó  cuando 
menos  de  la  posibilidad,  de  obrar  sobre  la  puerta  de  entrada. 

Para  obtener  estos  resultados  conviene  practicar  la  desinfección  más  es- 
crupulosa del  punto  atacado  con  una  irrigación  de  disolución  de  acetato 
neutro  de  plomo  á  la  centésima,  y  aplicar  después  sobre  toda  la  región  eri- 
sipelatosa compresas  de  gasa  ó  algodón  hidrófilo  empapado  en  esta  diso- 
lución. 

Contribución  al  estudio  de  las  convulsiones  infantiles.  —  La  Srta.  Cornelia 
Cherubach  (de  Bucharest),  dice  que  con  la  oriua  de  los  atacados  de  convul- 
siones (niños  y  adultos),  introducida  por  la  via  hipodérmica  en  el  organismo 
de  los  conejos  se  producen  convulsiones  clónicas  y  tónicas  más  fuertes  que 
con  la  orina  normal. 

La  orina  de  los  enfermos  hepáticos,  tratados  por  el  ioduro  de  potasio,  pro- 
duce convulsiones  mucho  más  fuertes.  Seria  conveniente  averiguar  si  el  bro- 
muro contenido  en  el  organismo  del  enfermo,  al  eliminarse  por  la  orina, 
contrarresta  el  efecto  de  las  substancias  convulsivantes  que  contiene,  ó  bien 
si  los  bromuros,  al  aumentar  la  diuresis  en  el  animal  en  experimento,  favo- 
recen por  este  hecho  la  eliminación  de  las  toxinas. 

Una  tercer  hipótesis  se  presenta  también :  si  el  bromuro  de  potasio  dis- 
minuye ó  no  en  el  organismo  del  enfermo  la  producción  de  estas  toxinas. 

Investigaciones  hechas  principalmente  con  las  orinas  de  Iob  adultos  y  de 
los  niños  convulsivantes,  han  demostrado  que  las  orinas  de  los  primeros  son 
menos  tóxicas  que  las  de  los  segundos,  y  que  el  bromuro  de  potasio  rebaja 
más  el  coeficiente  urotóxico  en  los  adultos.  La  evacuación  prolongada  da  el 
mismo  resultado. 

En  una  estadística  de  2é  casos  de  convulsiones,  observadas  durante  quin- 
ce años  en  el  Hospital  de  niños  de  Bucharest,  se  ha  demostrado  que,  sobre 
todo,  las  enfermedades  infecciosas  son  las  que  suministran  el  mayor  con- 
tingente. 

Las  relaciones  inconstantes  que  existen  entre  la  presencia  de  la  cantidad 
de  albúmina  en  la  orina,  por  una  parte,  y  la  intensidad  de  las  convulsiones 
por  otra,  parecen  demostrar  también  que  no  es  la  albúmina  la  que 'determi- 
na las  convulsiones  en  las  enfermedades  infecciosas. 

En  cuanto  á  la  relación  que  existe  entre  la  fiebre  y  las  convulsiones,  cree 
que  este  es  más  bien  un  fenómeno  concomitante  que  un  agente  provocador. 

Mixedema  infantil  con  lipomatosis  de  la  piel.  —  £1  Dr.  ímerwol,  de  Sassy, 
dice  que  ha  observado  una  niña  de  cuatro  años  que  presentaba  todos  los  sin- 
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tomas  clínicos  del  mixcedema  con  idiotez  completa.  Las  inyecciones  de  jugo» 
de  cuerpo  tiroides,  continuadas  durante  veinte  días,  produjeron  una  notable- 
mejoría,  pues  la  tumefacción  de  la  piel  disminuyó,  y  el  estado  psíquico  se 
mejoró  igualmente.  Por  desgracia,  la  enferma  fue  atacada  de  erisipela  y  su- 
cumbió. 

A  la  autopsia  se  comprobó  una  ausencia  completa  de  cuerpo  tiroides ;  el 
cerebro,  bien  desarrollado,  pesaba  950  gramos.  En  cuanto  a  la  piel,  el  exa- 
men histológico  demostró  que  presentaba  una  estructura  no  mucosa,  sino 
adiposa,  pues  existía,  en  efecto,  una  verdadera  lipomatosis  de  la  piel. 

Frenopatfas  sensoriales.  —  El  Dr.  Bianchi,  dice  que  pueden  distinguirse 
varios  grupos  de  frenopatias  sensoriales. 

El  primero,  constituido  por  los  casos  en  los  que  una  sola  alucinación  al- 
gunas veces  hipnagógica  produce  un  desorden  profundo  de  todas  las  funcio- 
nes corticales  que  pueden  ir  desde  simple  aturdimiento,  al  estupor  más  in- 
tenso, las  alucinaciones  se  reproducen  ó  no. 

Un  segundo  grupo,  está  representado  por  los  casos  en  que  las  alucinacio- 
nes han  dado  lugar  en  un  corto  espacio  de  tiempo  á  la  organización  de  deli- 
rios que  tienen  toda  la  espontaneidad  de  los  delirios  paranoiacos,  de  los  que 
se  distingue,  sin  embargo,  por  su  origen  claramente  alucinatorio,  por  su 
fondo  no  degenerativo  y  por  su  curabilidad  relativa. 

Pueden  colocarse  en  un  tercer  grupo,  los  casos  en  que  las  alucinaciones- 
se  repiten  continuamente,  sin  que  el  contenido  de  la  conciencia  se  desordene. 
El  enfermo  asiste  á  una  fantasmagoría  proyectada  de  los  centros  sensoriales 
en  el  mundo  exterior.  En  estos  casos,  ó  bien  se  organiza  tardíamente  un  de- 
lirio sistematizado,  ó  bien  aparecen  episodios  de  delirio  sensorial  agudor 
que  al  repetirse  acaban  por  disminuir  la  personalidad  psíquica  (demencia- 
consecutiva). 

La  demencia  sensorial  es  muy  frecuente  ;  al  lado  de  la  forma  aguda  con 
confusión,  hay  la  forma  crónica  generalmente  sin  confusión. 

El  tercer  grupo,  se  distingue  también  de  la  paranoia  de  origen  intelec- 
tual como  de  la  manía,  de  la  melancolía  y  de  gran  número  de  formas  de  de- 
mencia  descritas  por  Meynert,  ó  de  demencia  aguda  descritas  por  Schuler 
que  son  también  de  origen  sensorial. 

Nuevos  hechos  sobre  la  naturaleza  del  histerismo.— El  Dr.  Sollier,  de  París, 
basándose  en  las  modificaciones  de  la  memoria,  según  el  estado  de  curación 
ó  de  enfermedad,  en  el  paralelismo  de  los  desórdenes  de  la  sensibilidad  y  de 
los  accidentes  histéricos,  en  los  fenómenos  que  ha  observado  en  sujetos  á 
los  que,  en  estado  de  hipnosis,  se  les  quita  y  devuelve  de  diversas  maneras 
la  sensibilidad,  por  último,  y  sobre  todo,  en  el  insomnio  rebelde,  del  que  se 
ven  atacados  gran  número  de  histéricos,  ha  llegado  á  convencerse  de  que  el 
insomnio  de  éstos,  solo  se  debe  á  que  los  enfermos  se  hallan  sujetos  á  un 
estado  de  vigilambulismo  más  ó  menos  profundo.  Sumergidos  en  el  sueño- 
hipnótico,  si  se  les  ordena  despertarse,  vuelven  completamente  á  un  estado- 
anterior  que  se  remonta  algunas  veces  á  tres  ó  cuatro  años  y  más  todavía. 
Ha  observado  varios  casos  en  sujetos  de  manifestaciones  histéricas  muy  di- 
ferentes y  que  solo  tenían  como  punto  común,  á  pesar  de  la  apariencia  muy 
benigna  de  la  afección  en  algunos,  un  insomnio  más  ó  menos  completo. 

La  primera  conclusión  que  se  deduce  de  estos  hechos,  es  que  las  histéri- 
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cas  que  no  duermen  están  en  realidad  sumergidas  eu  un  estado  de  sonam 
bulismo,  ó  por  mejor  decir,  de  vigilambulismo  permanente.  Modificándose" 
algunos  desórdenes  de  la  sensibilidad  por  nn  despertar,  que  puede  obtener  - 
se  de  varías  maneras  y  desapareciendo  en  seguida  algunos  accidentes  histé- 
ricos, ha  tratado  de  averiguar  si  todos  los  desórdenes  histéricos  no  eran  de- 
bidos en  realidad  á  simples  desórdenes  de  la  sensibilidad,  bien  sensorial, 
bien  visceral,  la  cual  se  conoce  mal  y  está  mal  estudiada.  Asi,  pues,  sumer- 
giendo á  las  histéricas  asi  despertadas  y  conducidas  á  un  estado  anterior, 
en  un  estado  de  hipnosis  profunda  y  recordándola  sencillamente  sin  ningu- 
na otra  sugestión  que  la  de  sentir  sus  extremidades  ó  sus  diferentes  visce- 
ras, sus  diversas  sensibilidades,  se  llega  á  conducirlas  cada  vez  más  hacia 
atrás,  hasta  que  sean  normales  como  al  principio  de  la  enfermedad,  edad  á 
que  se  las  conduce  de  nuevo,  devolviéndolas,  en  fin,  la  anestesia  de  la  ca- 
beza, siempre  por  el  mismo  procedimiento  sin  ninguna  sugestión  de  actos  ó 
de  ideas  ;  la  vuelta  de  la  sensibilidad  de  los  centros  nerviosos,  va  acompa- 
ñada de  la  vuelta  paralela  de  los  recuerdos.  Los  numerosos  experimentos 
que  ha  hecho,  le  permiten  reconocer  que  todo  pasa  Biempre  en  el  mismo  or- 
den y  da  lugar  á  las  mismas  reacciones  por  parte  de  los  enfermos. 

La  segunda  conclusión,  es  que  el  histerismo  es  debido  por  completo, 
que  sub  manifestaciones  sean  de  orden  intelectual,  motor,  sensitivo  ó  sen- 
sorial, á  una  debilidad— cuya  causa  no  puede  definir  todavía— de  los  centros 
sensitivos  sensoriales,  puesto  que  basta  despertarla  actividad  de  estos  cen- 
tros, para  ver  desaparecer  todos  los  accidentes  histéricos.  En  cuanto  á  las 
deducciones  psicológicas  y  terapéuticas  que  se  pueden  sacar  de  estos  he- 
chos, se  reserva  darlos  á  conocer  ulteriormente.  Bajo  el  punto  de  vista  del 
histerismo,  ha  podido,  sin  embargo,  curar  por  este  procedimiento,  algunos 
enfermos  que  hablan  resistido  hasta  entonces  á  todos  los  tratamientos,  pero 
no  hace  el  tiempo  suficiente  para  poder  afirmar  los  resultados  obtenidos,  ni 
aun  prever  el  alcance  práctico  de  estos  nuevos  datos. 

El  Dr.  Lombroso,  de  Turin,  insiste  sobre  el  interés  de  la  comunicación 
hecha  por  el  Dr.  Sollier,  en  la  que  ve  un  ensayo  de  síntesis  de  los  fenóme- 
nos histéricos,  tanto  físicos  como  mentales.  Pregunta  cómo  explica  el  doctor 
Sollier  la  unilateral  id  ad  tan  frecuente  de  los  desórdenes  histéricos. 

EIDr.  Sollier  dice  que  no  la  hay  en  realidad,  sino  únicamente  predominios, 
y  en  efecto,  cuando  se  despierta  la  sensibilidad  de  una  histérica  hemianesté- 
sica,  el  lado  que  parecía  normal  recobra  una  sensibilidad  mucho  mayor  que 
antes,  lo  que  prueba  que  no  era  normal.  Nuestros  medios  de  investigación 
son  por  lo  demás  muy  deficientes  para  apreciar  los  desórdenes  de  la  sensi- 
bilidad, y,  sobre  todo,  de  la  anestesia. 

El  Dr.  Bianchi,  de  Ñapóles,  dice  que  hace  tres  años  ha  dejado  apuntado 
con  apoyo  de  hechos  relatados  anteriormente,  las  modificaciones  de  la  per- 
sonalidad en  las  histéricas  anestésicas  ;  los  fenómenos  referidos  por  el  doc- 
tor Sollier  y  que  confirman  esta  opinión,  tienen  una  gran  importancia  bajo 
el  punto  de  vista  médico-legal. 

El  Dr.  Sollier  dice  que  no  se  trata  de  ninguna  manera  de  sugestión,  pues 
no  sugiere  actos  ni  ideas,  como  los  hipnotizadores,  sino  que  despierta  sen- 
cillamente la  sensibilidad.  Lo  que  se  desprende  de  su  comunicación,  es  que 
los  desórdenes  de  la  sensibilidad  y  de  la  anestesia  6on  fundamentales  en  el 
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histerismo  y  que  basta  con  despertar  la  sensibilidad  completa  para  ver  des- 
aparecer todos  los  accidentes.  En  cnanto  á  los  medios  de  provocar  este  des- 
pertar de  la  sensibilidad,  el  procedimiento  qne  indica  es  qnizá  el  menos 
bueno.  £1  aislamiento  y  el  tratamiento  psicológico  son  mncho  mejores,  y 
sólo  debe  recnrrírse  al  hipnotismo  como  último  recurso. 

Del  frío  como  factor  etiolégico  en  las  enfermedades  de  la  piel.  —  El  Dr.  Cor- 
bett  (Cleveland,  Ohio),  ha  llamado  la  atención  sobre  nna  enfermedad  de  la 
piel  clasificada  por  su  etiología  como  prurigo  hiemales  de  Duhring  y  des- 
crito por  Hntchinson  bajo  la  denominación  de  erupciones  especiales  en  rela- 
ción con  los  sabañones.  £1  autor  refiere  14  casos  y  saca  las  conclusiones  si- 
guientes :  tres  condiciones  presiden  á  la  producción  de  esta  afección.  Una 
temperatura  baja,  viento  y  humedad.  Hay  que  notar  una  predisposición  en 
el  sexo  masculino  que  está  más  expuesto  á  las  intemperies.  Las  condiciones 
sociales  ó  las  profesiones  no  tienen  ninguna  influencia.  En  los  casos  referi- 
dos anteriormente  no  habla  ni  sabañones  ni  lupus  eritema  tos  os.  Las  lesiones 
tienen  una  apariencia  que  recuerda  la  de  la  cianosis.  El  color  cambia  por  lo 
demás  según  si  la  mano  está  levantada  ó  baja  y  según  la  temperatura  ambien- 
te. En  un  bóIo  caso  habia  desórdenes  marcados  de  la  circulación  periférica 
sobre  los  que  Hntchinson  ha  llamado  la  atención.  En  el  tratamiento,  las 
influencias  locales  son  las  que  obran  sobre  todo ;  hay  qne  recurrir  á  los 
emolientes  y  á  los  astringentes  ;  en  general,  es  bueno  pro  tejer  las  superfi- 
cies enfermas.  Si  no  baBtan  estos  medios,  se  recurrirá  á  los  cambios  de  cli- 
ma. En  suma,  los  casos  referidos  más  arriba  se  refieren  á  las  variedades  de 
un  tipo  bien  definido  cuyos  caracteres  principales  son  los  siguen  tes :  1.°, 
aparición  repentina  de  la  afección  al  aproximarse  el  frió  ;  2.°,  curación  es- 
pontánea en  el  verano  ;  3.°,  tendencia  á  la  recidiva  en  las  mismas  ocasiones 
durante  varios  años  ;  4.°,  el  asiento  característico  de  la  afección  es  la  cara 
dorsal  de  las  manos  y  después  la  de  los  pies  ;  5.°  la  enfermedad  tiene  poca 
tendencia  á  invadir  las  demás  partes  del  cuerpo ;  6.°,  (a  erupción  consiste  en 
manchas  de  diversos  tamaños,  redondas  ó  en  forma  de  herradura  un  poco 
espesas  terminadas  en  pico,  sobre  los  bordes  de  un  color  rojo  obscuro  ó  erí- 
tematoBO.  Primero  hay  vejigas  que  se  rompen  fácilmente,  dejando  pequeñas 
superficies  descubiertas,  cuyas  dimensiones  varían  desde  la  cabeza  de  un 
'  alfiler  á  las  de  una  lenteja.  En  este  período  la  afección  se  parece  al  herpes. 
Más  tarde  la  mancha  palidece  y  se  cubre  de  algunas  escamas,  y  entonces  la 
enfermedad  se  parece  al  lupus  erítematoso.  Esta  apariencia  puede  manifes- 
tarse al  declinar  un  ataque  anual  ó  solamente  después  de  algunos  años  ;  7.°, 
puede  haber  picor  ó  no  haberle;  cuando  existe,  tiene  una  forma  paroxismal ; 
8.°,  esta  erupción  no  está  asociada  á  ninguna  otra  enfermedad.  En  razón  de 
estos  signos  distintivos  debe  mirarse  esta  afección  como  una  enfermedad 
suigeneris  que  se  puede  llamar  dermatitis  hienialis  (1). — A.  Espina. 

(1)  Hemos  terminado  la  reseña  de  lo  mas  importante  acaecido  en  este  Congreso,  pues 
publicarlo  todo  era  imposible  como  supondrán  nuestros  nuestros  lectores  y  verán  los 
que  reciban  luego  los  tres  tomos  de  Actas. 
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SOCIEDAD   DE   MEDICINA    DE   BERLÍN 
Sesiones  del  6  y  18  de  Marzo  de  1895. 

De  los  tumores  vesicales  y  de  su  extirpación.  —  El  Dr.  Nitze  :  Los  tumo- 
res de  la  vejiga  urinaria  no  son  raros.  Asi  lo  demuestran  las  estadísticas  de 
otros  autores  y  la  mía,  que  comprende  85  casos  observados  en  el  vivo  en  es- 
tos últimos  años.  Su  naturaleza  es  muy  variable,  y  sólo  presentan  de  carac- 
terístico la  tendencia  á  adoptar  la  forma  vellosa.  Lo  que  es  muy  importante 
es  saber  si  infiltran  ó  no  las  paredes  vesicales.  Generalmente  se  cree  que  son 
más  frecuentes  las  neoplasias  malignas,  y  sin  embargo,  de  52  preparaciones 
que  han  llegado  á  mis  mande,  86  eran  de  naturaleza  benigna,  y  de  los  85  ca- 
sos observados  por  mí,  en  82  el  tumor  era  único  y  pediculado. 

La  hemorragia  es  el  síntoma  dominante  en  los  tumores  benignos  ;  sínto- 
ma que  sólo  faltó  en  dos  ó  tres  casos.  Estas  hemorragias  sobrevienen  sin 
causa  ocasional,  no  originan  ningún  dolor  y  desaparecen  con  la  misma  rapi- 
dez ;  duran  de  uno  á  dos  días,  se  repiten  varias  veces  del  mismo  modo  y 
llegan  á  no  alarmar  al  enfermo.  Asi  pasan  en  ocasiones  seis  á  diez  años  ó 
más,  hasta  que,  ó  bien  se  acentúan  estas  hemorragias,  ó  crece  tanto  el  tu- 
mor, que  constituye  un  obstáculo  mecánico  para  la  emisión  de  la  orina  ú 
obstruye  algún  orificio  uretérico.  Otra  lesión  que  á  veces  determina  la  muer- 
te del  enfermo  es  el  catarro  vesical,  que  muchas  veces  tiene  su  origen  en  al- 
gún cateterismo  realizado  sin  las  debidas  precauciones.  Entonces  es  cuando 
empiezan  los  sufrimientos :  el  tenesmo  vesical,  los  dolores,  la  emisión  de 
una  orina  turbia  y  el  desarrollo  de  una  pionefritis  de  naturaleza  séptico* 
puohémica.  En  los  tumores  malignos  se  presentan  más  pronto  dolores,  que 
faltan  en  los  benignos. 

La  afección  se  diagnostica  casi  siempre  con  facilidad,  aunque  hay  enfer- 
medades que  presentan  sintonías  parecidos,  como  son  los  tumores  renales, 
las  hemorragias  esenciales  del  riñon  y  las  hemorragias  vesicales.  En  estos 
casos  procede  el  examen  interior  de  la  vejiga  hecho  con  todas  las  precaucio- 
nes convenientes. 

Respecto  al  tratamiento,  ha  consistido  hasta  ahora  en  la  talla  h i pogás tri- 
ca, contra  la  cual  hoy  nada  se  puede  objetar,  y  que  yo  mismo  he  practicado 
66  veces,  de  ellas  86  por  causa  de  tumores  vesicales,  y  con  una  mortalidad 
de  17*5  por  100.  En  esta  operación  practiqué  18  veces  la  sutura  completa  de 
la  incisión  vesical,  y  en  18  casos  no  salió  ni  una  gota  de  orina.  Pero  aun  en 
los  casos  de  tumores  benignos  sobrevienen  muy  pronto  recidivas  en  sitios 
muy  distantes  del  operado.  De  ahi  que  para  evitar  la  repetición  de  estas 
operaciones  se  me  haya  ocurrido  extraer  los  tumores  á  trozos  por  la  uretra, 
siguiendo  el  consejo  de  Grunfeld,  que  ya  habla  intentado  arrancar  una 
parte  de  la  neoplasia  por  medio  del  asa  de  alambre.  A  mi  me  parece  el  me- 
jor procedimiento  cortar  las  vellosidades  por  medio  del  asa  y  después  des- 
truir la  base  de  la  neoplasia  por  medios  térmicos,  cáusticos  ó  mecánicos. 

El  cistoscopio  quirúrgico  que  yo  empleo  para  esta  operación  es  como  el 
cistoscopio  común,  pero  un  poco  más  largo  y  más  delgado  que  éste,  y  sobre 
él  se  pueden  deslizar  cierto  número  de  vainas  cilindricas,  las  cuales,  en  el 
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extremo  visceral  del  aparato,  están  provistas  de  unos  instrumentos  en  for- 
ma de  asa  ó  de  pinza. 

Las  ventajas  de  este  procedimiento  operatorio,  que  ya  he  empleado  en  10 
casos,  son  las  siguientes :  No  requiere  el  ubo  de  una  mesa  de  operaciones, 
no  deja  ninguna  cicatriz,  y  tampoco  puede  dar  origen  á  la  formación  de  una 
fístula  ó  á  la  aparición  de  una  infiltración  urinaria.  Como  los  enfermos  se 
deciden  difícilmente  a  sufrir  la  talla  hipogástríca  en  una  época  en  que  toda- 
vía se  podrían  curar  de  su  tumor  vesical,  puesto  que  no  les  origina  entonces 
ninguna  molestia,  resulta  que  cuando  consienten  en  ser  operados  ya  es  de- 
masiado tarde.  En  cambio,  acceden  de  mejor  grado  a  la  extirpación  por  la 
ría  uretra],  y  ésta  es  otra  de  las  ventajas  de  este  procedimiento. 

Sus  inconvenientes  son :  la  facilidad  con  que  puede  provocarse  el  desarro- 
llo de  un  catarro  vesical,  por  razón  de  las  repetidas  introducciones  del  ins- 
trumento. Pero  como  el  paciente  se  vea  libre  de  su  tumor,  pronto  se  le  libra 
también  de  su  catarro. 

Otro  inconveniente  se  presenta  cuando  el  enfermo  se  sustrae  al  trata- 
miento. En  efecto,  las  hemorragias  que  se  presentan  después  de  la  opera-, 
ción  no  tienen  ninguna  importancia  mientras  el  enfermo  pueda  expulsar 
por  si  solo  la  orina  sanguinolenta ;  pero  ya  es  otra  cosa  cuando  la  hemo- 
rragia sea  tan  copiosa  que  el  enfermo  no  pueda  arrastrar  con  la  orina  los 
coágulos  formados  dentro  de  la  vejiga.  Entonces,  cuando  se  tema  que  se 
vaya  á  desangrar  el  paciente,  es  preciso  practicar  inmediatamente  la  talla 
hipogástríca  para  cohibir  la  hemorragia. 

Los  enfermos  que  he  podido  seguir  observando  después  de  practicada  la 
operación  por  la  via  uretral,  no  han  presentado  hasta  ahora  ninguna  recidi- 
va de  sus  neoplasias.  Es  muy  grato  ciertamente,  librar  á  un  paciente  de  su 
tumor  vesical  por  medio  de  la  talla  hipogástríca  ;  pero  todavía  lo  es  más  el 
poder  prescindir  de  esta  operación  y  sustituirla  por  otra  más  inofensiva. 

De  la  pitirfasis  rubra  pilaris. — El  Dr.  G.  Lewin  presenta  un  enfermo  de  cin- 
cuenta y  siete  años,  que  hace  nueve  meses  se  vio  atacado  de  pronto  de  pi- 
tiríasis  rubra  pilaris.  Hasta  ahora  no  se  han  publicado  más  que  20  casos  de 
esta  enfermedad,  observados  casi  todos  por  autores  franceses  ó  ingleses.  De 
Berlín  no  se  ha  publicado  ninguno. 

La  enfermedad  siguió  en  este  sujeto  una  marcha  bastante  parecida  á  la  de 
los  demás  casos.  Primero  se  formaron  placas  córneas  en  las  plantas  de  los 
pies  y  palmas  de  las  manos,  cuyas  placas  se  deshicieron  poco  á  poco  en 
fragmentos.  Después  se  presentó  seborrea  pilosa  y  pitiriasÍB  de  la  cara.  En 
la  piel  del  abdomen  se  formaron  unas  elevaciones  cónicas  alrededor  de  los 
pelos  del  vello  ;  estas  eminencias  se  fueron  haciendo  más  duras  y  se  forma- 
ron otras  nuevas  hasta  llegar  á  dar  á  la  piel  el  aspecto  de  la  ictiosis  simple. 
En  un  enfermo  asemejaban  púas  como  en  la  ictiosis  hystrix.  En  las  paredes 
laterales  del  pecho  del  que  es  asunto  de  esta  descripción,  se  fue  engrosando 
la  capa  córnea  del  epidermis  hasta  el  punto  de  no  poder  ser  nutrida  por  el 
plasma  procedente  de  las  asas  capilares  del  dermis  y  se  mortificó  en  cierto 
modo,  dando  á  la  piel  un  brillo  argentino  con  visos  colereados  en  algunos 
puntos,  asemejándose  ala  ictiosis  serpentina.  Mientras  tanto  se  congestio- 
naron los  vasos  de  las  papilas,  se  hincharon  éstas,  proliferaron  las  células 
de  la  red  de  Malpighio,  y  se  formaron  unas  escamas  cutáneas  que  al  ser  ras- 
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cadas  con  la  uña,  dejaban  al  descubierto  tina  base  sanguinolenta,  como  en 
el  psosiaris. 

En  los  antebrazos  y  muslos  desaparecieron  las  escamas ;  la  piel  engrosa- 
da, y  que  era  asiento  de  algo  de  picazón,  aparecia  de  un  color  rojo- obscuro, 
caliente  y  con  restos  de  escamas  furfuráceas  ;  es  decir,  que  presentaba  el 
cuadro  de  la  pitiriasis  rubra.  Estaba  más  engrosada  en  la  cara  dorsal  de  los 
dedos ;  aquí  se  formaron  unas  eminencias  esféricas  en  lineas  paralelas  y  se- 
paradas por  surcos  profundos.  Al  mismo  tiempo  proliferaban  las  células  de 
la  matriz  de  las  uñas,  se  hipertrofiaban  las  papilas  de  éstas  y  se  formaban 
unas  eminencias  en  el  lecho  ungueal,  con  lo  cual,  desprendida  la  uña,  dege- 
neraba, perdía  su  brillo  y  su  color  y  presentaba  pequeñas  pérdidas  de  subs- 
tancia. 

El  carácter  de  todos  estos  procesos  se  puede  explicar  atribuyéndolos  á  una 
queratosis  ó  cornificación  acompañada  de  cierto  grado  de  inflamación,  y  los 
datos  anatómicos  están  en  armonía  con  esta  hipótesis. 

La  orina  presentó  en  este  enfermo  más  ácido  úrico  que  el  que  correspon- 
día á  la  corta  cantidad  de  urea  eliminada.  Se  sabe  que  en  la  actualidad  se 
cree  que  el  ácido  úrico  proviene  de  la  nucleína  procedente  de  la  destrucción 
de  los  leucocitos,  y  que  hay  muchos  autores,  sobre  todo,  entre  los  franceses 
que  atribuyen  un  gran  número  de  dermatosis  al  artritismo.  Ahora  bien;  los 
análisis  de  la  orina  hechos  en  este  caso  y  en  otros  análogos,  no  favorecen 
esta  opinión. 

En  las  escamas  epidérmicas  se  encontró  ácido  hipúrico,  cuya  presencia  es 
difícil  de  explicar,  puesto  que  el  enfermo  no  tomaba  alimentos  que  contu- 
viesen ácido  benzoico  ni  ácido  cinámico.  El  examen  de  la  sangre  no  reveló 
nada  de  particular  y  tampoco  dieron  resultado  los  cultivos  bacteriológicos. 

Esofagoscopia.  —  El  Dr.  Rosbjíhkim  :  El  verdadero  fundador  de  la  esofa- 
goscopia  es  Mikulicz,  pero  con  su  instrumento  es  algo  difícil  iluminar  el 
esófago,  y  hay  necesidad  de  dar  grandes  dosis  de  opio  para  obtener  la  quie- 
tud del  sujeto  observado.  Con  el  instrumento  que  yo  uso,  que  es  una  modi- 
ficación del  de  Mikulicz,  se  consigue  inspeccionar  todo  el  esófago  hasta  el 
cardias. 

El  Dr.  Tbkitel  :  Dudo  que  con  un  instrumento  recto  como  el  descrito  por 
el  autor  se  puedan  examinar  todas  las  porciones  del  esófago.  Los  tumores 
malignos  de  éste,  asientan  en  general  en  su  parte  superior,  detrás  de  la  la- 
ringe, y  respecto  á  los  de  los  sitios  más  profundos,  tampoco  son  accesibles 
á  la  terapéutica.  Lo  más  interesante  parece  el  poder  averiguar  á  qué  profun- 
didad se  encuentra  el  tumor.  Con  tal  objeto,  he  ideado  otro  instrumento  que 
separa  las  paredes  del  esófago  por  medio  de  tornillos,  y  con  el  cual  se  puede 
examinar  el  esófago  hasta  10  centímetros  por  debajo  de  la  laringe  y  recono- 
nocerlo  detenidamente. 

El  Dr.  Roskkhbim  :  Los  antiguos  instrumentos  sólo  servían  como  el  de 
Treitel  para  la  parte  superior  del  esófago.  Es  un  error  creer  que  las  neopla- 
sias  radican  principalmente  en  esta  porción  superior  ;  los  dos  tercios  de  to- 
das ellas  aparecen  en  la  región  de  la  bifurcación  y  Vs  próximamente  en  la 
parte  superior  del  esófago. 

De  la  respiración  en  el  reoión  nacido  y  de  los  medios  para  combatir  la  asfixia 
de  éste*  —  El  Dr.  Zuntz  :  Ha  dicho  Olshausen  en  un  articulo  que  no  está  en 
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lo  esencial  resuelta  la  cuestión  del  por  qué  del  primer  grito  del  recién  naci- 
do, cuando  es  asi  qne  yo  creo  haber  demostrado  la  exactitud  de  la  opinión 
de  Herm.  Schwarz,  de  que  basta  para  explicar  la  primera  inspiración  el 
ácido  carbónico  acumulado  en  la  sangre  durante  el  acto  del  parto.  Verdad 
es  que  Olshausen  acaba  admitiendo  esta  doctrina,  aunque  invoca  como  fac- 
tores auxiliares  la  hiperemia  del  cráneo  producida  por  la  compresión  del  res- 
to del  cuerpo  después  de  ser  expulsada  la  cabeza  y  el  deslizamiento  de  ésta 
á  trayés  de  la  rulva,  que  obra  como  una  respiración  artificial  cuando  cesa  la 
compresión  del  tórax. 

Yo  entiendo  que  el  primer  factor  tiene  alguna,  aunque  poca  importancia, 
pues  sabemos  que  se  produce  disnea,  tanto  por  la  anemia  artificial  como  por 
la  congestión  venosa ;  pero  no  creo,  en  cambio,  que  tenga  importancia  algu- 
na el  segundo  factor  invocado  por  Olshausen.  Para  que  entre  aire  en  la  trá- 
quea al  cesar  la  compresión  del  tórax,  es  preciso  que  lo  hubiese  antes  en  los 
pulmones,  lo  cual  no  sucede  en  el  caso  en  cuestión. 

Con  el  objeto  de  esclarecer  este  punto,  hemos  realizado  algunos  experi- 
mentos el  Dr.  Strassmann  y  yo.  Se  hizo  pasar  un  feto  por  una  vulva  de  caut- 
chnc,  y  aunque  la  resistencia  que  hubo  que  vencer  era  mayor  que  la  de  un 
parto  normal,  no  se  observó  nada  que  recordase  un  movimiento  inspira- 
torio. 

El  segundo  experimento  consistió  en  unir  la  tráquea  de  un  feto  á  un  ma- 
nómetro registrador.  Para  expulsar  el  aire  que  pudiesen  contener  los  pulmo- 
nes á  causa  de  las  tentativas  de  respiración  artificial,  se  llenaron  de  ácido 
carbónico,  que  era  absorbido  por  completo  á  las  veinticuatro  ó  cuarenta  y 
ochos  horas.  Ahora  bien ;  resultó  de  estos  experimentos,  que  cuando  Iob 
pulmones  estaban  verdaderamente  atelectásicos,  no  se  producía  ninguna 
elevación  manométrica  ó  muy  insignificante  por  mucho  que  se  comprimiese 
el  tórax,  y,  en  cambio,  se  observaba  una  oscilación  considerable  cuando  se 
practicaba  esta  compresión  conteniendo  aire  los  pulmones. 

Después  he  comparado  los  distintos  procedimientos  para  reanimar  á  los 
niños  que  nacen  asfixiados,  y  he  visto  que  asi  como  eran  ineficaces  todos 
aquellos  que  obran  comprimiendo  el  tórax,  dan  muy  buen  resultado  los  que 
tienden  á  ensancharlo,  y  sobre  todo  el  de  Sylvester.  Empleé  además  los  mo- 
vimientos vibratorios  de  Schultze  con  un  feto  cuyos  pulmones  estaban  ate- 
lectásicos, y  después  comprimí  el  tórax.  El  resultado  fue  favorable,  porque 
se  hicieron  entrar  asi  grandes  cantidades  de  aire  en  los  pulmones. 

Respecto  al  procedimiento  de  la  insuflación  directa,  empleé  un  aparato 
especial  para  medir  la  presión  con  que  el  aire  penetraba  en  los  pulmones,  y 
se  vio  que  esta  presión  tenía  que  ser  mucho  mayor  para  conseguir  el  objeto 
cuando  el  pulmón  eBtaba  atelectásico.  En  casos  en  los  que  de  nada  sirven 
las  vibraciones  de  Schultze,  es  cuando  conviene  apelar  á  la  insuflación  di- 
recta; pero  esta  operación  hay  que  hacerla  con  cuidado,  porque  de  lo  contra- 
rio, se  produce  un  enfisema  ó  un  pneumotórax  con  suma  facilidad.  No  insu- 
flando más  aire  que  el  necesario  para  que  el  epigastrio,  que  estaba  hundido, 
se  ponga  aplanado,  nunca  sobrevendrá  ningún  accidente,  y  es  lo  bastante 
para  establecer  la  respiración. 

El  Dr.  Strassmann  :  Sabido  es  que  de  la  asfixia  del  recién  nacido  hay  dos 
formas :  la  lívida,  en  la  que  todavía  se  puede  establecer  la  respiración  por 


495 

medio  de  irritaciones  cutáneas  más  ó  menos  enérgicas,  y  la  pálida,  en  la 
que  está  extinguida  la  excitabilidad  refleja,  y  por  lo  tanto,  hay  que  apelar  á 
la  respiración  artificial.  Como  qniera  qne  lo  más  esencial  en  el  recién  naci- 
do es  franquear  las  vías  aéreas  y  hacer  que  entre  en  ellas  el  aire,  de  ahi  que 
no  baste  aspirar  los  líquidos,  sino  que  sea  preciso  procurar  los  movimientos 
inspiratorios.  Por  eso  en  tales  casos  está  justificado  el  procedimiento  de 
Schultze,  el  cual,  si  no  siempre  es  eficaz,  es  porque  hay  niños  que  por  ha- 
ber nacido  prematuramente,  no  tiene  su  tórax  la  solidez  suficiente  para  se- 
guir todos  los  movimientos  que  se  le  comunican.  Para  estos  casos  se  reco- 
mienda la  insuflación,  y  cuando  la  respiración  artificial  haya  puesto  en  mar- 
cha á  la  natural,  entonces  las  compresiones  vienen  en  apoyo  de  ésta. 

£1  Dr.  Olshaubbm  :  Nunca  he  negado  que  la  interrupción  de  la  apnea  fue- 
se la  causa  de  la  primera  inspiración.  También  creo,  como  Schwarz,  que  á 
un  feto  apnéico  no  se  le  puede  hacer  respirar  por  medio  de  excitaciones  ex- 
ternas. Lo  único  discutible  es,  si  además  de  la  cesación  de  Ja  apnea  se  ne- 
cesitan otros  excitantes  para  provocar  la  primera  inspiración ;  esta  es  la 
opinión  de  muchos  autores,  y  entre  ellos  de  ¡Schulze.  Se  suele  conceptuar 
como  una  excitación  al  enfriamiento  producido  por  la  evaporación,  en  cuan- 
to nace  el  niño ;  pero  á  mi  juicio,  este  factor  es  de  poca  importancia.  Falta 
por  explicar  la  exactitud  con  que  se  presenta  el  primer  movimiento  inspi- 
ratorio  en  cuanto  sale  el  tórax  de  la  vulva,  aunque  haya  casos  patológicos 
en  que  no  suceda  asi. 

Reconoce  Zuntz  que  los  cambios  circulatorios  que  se  producen  dentro  de 
la  cavidad  craneana  inmediatamente  después  de  nacer  la  cabeza,  contribu- 
yen á  que  se  presente  la  primera  inspiración,  pero  ya  es  más  dudoso  que 
tenga  la  importancia  que  Zuntz  cree,  la  compresión  del  tórax  producida  en 
la  vagina,  seguida  de  la  descompresión,  resultado  de  su  salida  al  exterior. 
No  es  exacto  tampoco  que  la  compresión  del  tórax,  seguida  de  su  descom- 
presión, en  los  recién  nacidos  que  aún  no  hayan  respirado,  no  pueda  deter- 
minar la  entrada  de  aire  en  los  pulmones.  En  efecto;  cuando  un  recién  na- 
cido ya  se  le  ha  bañado,  pero  no  ha  respirado  todavía,  basta  abarcar  el  tó- 
rax con  las  manos,  deprimiendo  el  esternón,  y  aflojar  después  esta  compre- 
sión para  que  el  niño  comience  de  pronto  á  respirar.  En  la  mayor  parte  de 
estos  casos  está  necesitado  de  oxigeno  el  cuerpo  del  niño  y  suele  bastar  la 
compresión  del  tórax  para  despertar  los  movimientos  respiratorios. 

No  es  del  todo  cierto,  como  ha  dicho  el  Dr.  Strassmann,  que  los  niños 
con  asfixia  lívida  reaccionen  siempre  á  las  excitaciones  cutáneas;  á  algunos 
no  se  los  consigue  reanimar.  De  10  niños  que  nacen  en  estado  de  muerte 
aparente,  la  asfixia  es  pálida  en  9.  En  la  lívida  está  muy  lleno  de  sangre  el 
corazón  derecho,  y  de  ahi  que  á  veces  sean  muy  convenientes  las  emisiones 
sanguíneas  en  este  caso. 

El  Dr.  Zuntz  :  No  todos  los  tocólogos  admiten  que  siempre  se  presenta  el 
primer  movimiento  inspiratorio  en  cuanto  queda  libre  el  tórax  del  feto,  y 
yo  por  mi  parte  observé  el  caso  siguiente : 

En  un  parto  distócico  Be  extrajo  un  niño  por  medio  del  fórceps  en  el  inter- 
valo de  dos  doloreB.  Este  niño,  aunque  reaccionaba  á  las  excitaciones,  no 
respiró  hasta  que  se  hubo  extraído  la  placenta.  De  aquí  parece  deducirse 
que  si  en  los  partos  comunes  respira  el  niño  en  cuanto  sale  el  tórax,  es  por- 
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que  ya  está  desprendida  la  placenta  y  siente  el  organismo  la  necesidad  de 
oxígeno. 

La  compresión  del  tórax  sólo  tiene  eficacia  como  excitante  reflejo  de  ori- 
gen mecánico,  ó  como  amasamiento  de  la  región  precordial,  haciendo  qne 
pase  nna  gran  cantidad  de  sangre  desde  p\  corazón  al  cerebro,  cuya  nutri- 
ción está  muy  entorpecida  y  provocando  de  este  modo  los  movimientos  res* 
piratorios.  —  R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Hem  atina-albúmina. —El  Dr.  Finsen  ha  obtenido  una  preparación  durable  de 
la  sangre,  compuesta  principalmente  de  albúminas  secas,  por  lo  que  contiene 
una  cantidad  grande  de  hierro.  Es  un  polvo  moreno  obscuro,  inodoro,  y  casi 
insípido.  Se  prepara  de  la  sangre  del  buey  ó  del  cochinillo.  Se  separan  laB 
albúminas  de  las  substancias  extractivas  y  de  las  sales  por  medio  del  méto- 
do de  Panum,  algo  simplificado,  y  después  de  varios  lavatorios,  las  albúmi- 
nas no  coaguladas  se  hacen  centrifugas  y  se  evaporan  en  el  vacio  á  una  tem- 
peratura poco  elevada.  Durante  la  preparación,  se  adoptan  todos  los  .medios 
necesarios  para  destruir  los  raicro-orgauismós  que  existan.  Una  libra  de 
hematina-albúmina  contiene  las  albúminas  de  seis  libras  de  sangre.  Este 
medicamento  se  ha  ensayado  con  éxito  satisfactorio  en  varios  hospitales  de 
Copenhague,  siendo  bien  tolerado,  y  se  asimila  con  facilidad.  No  produce  es- 
treñimiento, pero  tiñe  de  negro  las  heces  fecales.  La  dosis  para  los  adultos  es 
una  ó  dos  cucharaditas  tres  veces  por  día.  Be  toma  puro  ó  mezclado  con  cho- 
colate. —  (Britieh  Med.  Journal).  —  F.  Toledo. 

El  estrofanto  contra  la  dipsomanía.  —  Refiere  el  Dr.  Skworzow  que  estando 
empleando  la  tintura  de  estrofanto  á  la  dosis  de  7  gotas,  tres  veces  al  día, 
en  un  sujeto  obeso  de  sesenta  y  tres  años,  que  se  hallaba  con  un  acceso  de 
dipsomanía,  con  el  objeto  de  combatir  la  debilidad  cardiaca  y  regularizar  el 
pulso  intermitente,  observó  que  ya  ala  primera  dosis  sintió  el  enfermo  náu- 
seas y  tal  asco  hacia  los  alcohólicos  que  renunció  de  pronto  á  su  uso.  En 
otros  dos  casoB  también  se  consiguió  siempre  con  la  tintura  de  estrofanto 
producir  náuseas  y  una  abundante  secreción  sudoral,  fenómenos  que,  por  lo 
común,  no  se  observan  en  los  no  bebedores. 

Es  notable,  además,  que  en  ninguno  de  los  tres  casos  mencionados  hubiese 
sido  seguida  la  supresión  brnsca  de  los  alcohólicos  de  los  accesos  de  delirio 
que  suelen  sobrevenir,  por  lo  regular;  en  tales  circunstancias. 

{Wiener  med.  Pr.).— R.  del  Valle. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS. 


ALGUNAS  CONJETURAS 

SOBRE  EL  MECANISMO  ANATÓMICO  DE  LA  IDEACIÓN,  ASOCIACIÓN  Y  ATENCIÓN 

DR.  S.  RAMÓN  OAJAL 

Catedrático  de  Hitlolog í»  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Madrid. 


I.  ¿Cada  percepción  tiene  por  substratum  una  6  varias  células 
nerviosas? 

Las  investigaciones. de  estos  últimos  años  sobre  la  estructura  del 
sistema  nervioso  han  revelado  que  entre  los  órganos  de  los  sentidos 
y  los  centros  nerviosos  existe  una  cadena  fija  de  conductores  ó  de. 
neuronas,  en  la  cual  la  impresión  recogida  en  la  periferia  por  una 
sola  célula  sensorial  se  propaga  en  avalancha,  es  decir,  por  un  nú- 
mero creciente  de  células,  hasta  el  cerebro  (1). 

Citemos  algunos  ejemplos  de  esta  ley,  que  ya  fue  entrevista  por 
Golgi,  pero  que  sólo  ha  recibido  plena  demostración  desde  que  se 
han  sorprendido  las  verdaderas  terminaciones  nerviosas  en  el  eje 
cerebro-espinal. 

.  En  la  foseta  central  de  la  retina,  paraje  donde  la  acuidad  visual 
es  mayor,  un  cono  impresionado  por  la  luz  lleva  su  conmoción  k 
una  célula  bipolar;  ésta  la  conduce  después  á  un  corpúsculo  gan- 
glionar  subyacente  (célula  de  la  capa  ganglionar),  cuya  expansión 
funcional,  ramificándose  prolijamente  en  el  tubérculo  cuadrigémino 

(1)  El  lector  que  desee  mayores  noticias  sobre  los  hechos  anatómicos  en  que  nos  fun- 
damos, debe  tener  presente  nuestros  resúmenes  :  Le*  nouvetles  ideé*  sur  la  atructurt  du 
ayateme  nerveux,  París  (traducción  francesa,  segunda  tirada )t  1895,  y  The  Crooniait 
¿eerurt,  es  decir,  nuestra  Conferencia,  ante  la  Sociedad  Rea)  de  Londres,  sobre  las  co- 
nexiones de  las  células  nerviosas,  Marzo  de  1894,  Proceedings  o/  the  Roytl  Sociely,  rolo- 
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anterior,  difunde  el  movimiento  por  un  grupo  considerable  de  célu- 
las ;  en  fin,  los  cilindros-ejes  de  este  grupo  celular  terminan  en  la 
región  occipital  de  la  corteza  del  cerebro,  donde,  merced  ásus  ra- 
mificaciones, tocan  los  penachos  terminales  de  infinidad  de  cor- 
púsculos piramidales.  Resulta,  pues,  que  la  unidad  de  impresión  re- 
cogida por  un  sólo  cono,  ha  logrado  afectar  cientos  y  quizá  miles  de 
células  nerviosas  de  un  centro  cortical  (1). 

Lo  mismo  sucede  en  el  aparato  acústico.  Una  ó  dos  células  cilia- 
das del  órgano  de  Corti  transmiten  la  impresión  á  una  fibra  nerviosa 
acústica  (célula  del  ganglio  espiral  del  caracol),  la  cual  la  conduce 
á  su  vez  al  ganglio  ventral  acústico  del  bulbo.  Aquí,  merced  á  una 
bifurcación  (Kólliker,  Held,  etc.)  y  á  la  emisión  de  numerosas  cola- 
terales, cada  fibra  radicular  acústica  propaga  el  movimiento  á  mu- 
chas células  nerviosas.  Cada  uno  de  los  conductores  ó  cilindros- 
ejes  de  los  elementos  del  ganglio  ventral  marcha  al  cuerpo  trapezoi- 
de del  bulbo,  donde,  merced  á  sus  numerosas  colaterales,  entran  en 
la  cadena  de  conducción  nuevas  series  de  neuronas  yacentes  en  el 
núcleo  del  cuerpo  trapezoide,  oliva  superior,  núcleo  pre-olivar,  gan- 
glio del  tubérculo  cuadrigémino  posterior,  etc.  Finalmente,  la  exci- 
tación arriba  al  cerebro,  en  donde  es  de  suponer  que  se  difunda  to- 
davía por  un  grupo  considerable  de  pirámides. 

La  avalancha  de  conducción  en  el  aparato  olfativo,  en  los  nervios 
sensitivos,  etc.,  es  también  evidentísima,  y  ha  sido  confirmada  por 
cuantos  histólogos  han  estudiado  recientemente  la  estructura  deL 
bulbo  olfatorio  y  la  de  la  médula  espinal  (Golgi,  Cajal,  von  Lenhosék> 
van  Gehuchten,  Kólliker,  Rétzius,  etc.). 

De  lo  expuesto  se  sigue  que  por  escaso  que  sea  el  número  de  cé- 
lulas sensoriales  impresionadas,  la  excitación  propagada  al  cerebro> 
pone  en  conmoción  un  número  extraordinario  de  corpúsculos  pira- 
midales de  la  corteza  y,  por  consiguiente,  es  racional  inferir  que  la 
sensación  ó  percepción  no  resulta  del  trabajo  de  un  corpúsculo  ner- 
vioso, sino  de  muchos. 

Es  igualmente  verosímil  que  el  mismo  grupo  celular  generador, 
•en  el  orden  subjetivo,  de  una  sensación  determinada,  tenga  también 
A*  su  cargo  la  conservación,  [en  estado  latente,  de  esta  misma  per- 
cepción, ó  en  otros  términos,  que  la  misma  pléyade  de  pirámides 

(i)  Llamamos  unidad  de  impresión  el  movimiento  simple  recogido  durante  la  impre- 
sión sensorial,  por  un  sólo  cono  ó  bastoncito  retiniano  ó  por  «na  oélula  oiliada  del  oara» 
cek>  Cada  imagen  retiniana  comprende  pues  tantas  unidades  de  UnprtJtión  oomo  odióla* 
visuales  son  simultáneamente  excitadas.  u 
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corticales  que  interviene  en  la  percepción  de  un  sonido  ó  de  una 
imagen  visual,  será  asimismo  la  que,  bajo  la  solicitación  de  la  vo- 
luntad, elaborará  el  recuerdo  de  estas  sensaciones. 

El  fenómeno  de  la  avalancha  de  conducción  antes  indicado,  así 
•como  el  corto  número  de  elementos  sensoriales  (conos  de  la  foseta 
-central,  células  acústicas,  etc.)  que  deben  recoger  todas  las  nume- 
rosas impresiones  de  que  nuestros  sentidos  son  susceptibles,  obli- 
gan á  admitir  que  cada  célula  sensorial,  así  como  cada  grupo  su- 
bordinado de  pirámides  cerebrales,  intervienen  sucesivamente  en  la 
producción  de  imágenes  distintas.  Bajo  el  aspecto  anatomo-flsioló- 
£ico,  una  percepción  se  distinguirá  de  otra  perteneciente  al  mismo 
orden  sensorial,  por  el  número  y  posición  respectiva  de  los  grupos 
de  pirámides  corticales  puestos  en  conmoción. 

Pongamos  un  ejemplo :  cuando  después  de  mirar  un  círculo  lumi- 
noso lo  suficientemente  pequeño  ó  alejado  para  que  su  imagen  se 
pinte  entera  en  la  fouea  centralis  y  no  afecte  más  que  una  línea  cir- 
-cular  de  conos,  examinamos  en  igualdad  de  circunstancias  un  cua- 
drado ó  un  exágono  de  tamaño  igual  al  del  círculo,  es  evidente  que 
algunos  conos  habrán  sido  impresionados  por  las  dos  imágenes ; 
-otros  no  lo  habrán  sido  por  ninguna  de  las  dos,  y  algunos  habrán 
sufrido  solamente  la  impresión  de  una  de  ellas ;  y  es  de  pensar,  su- 
puesta naturalmente  la  fijeza  del  aparato  conductor  aferente,  que 
•las  mismas  variaciones  ocurrirán  en  el  foco  cortical  correspon- 
diente del  cerebro :  grupos  de  pirámides  que  durante  la  percepción 
de  la  primera  imagen  entraron  en  conmoción,  permanecerán  en  re- 
poso en  la  segunda,  y  al  revés ;  mientras  que  otros  grupos  celula- 
res habrán  sido  excitados  en  ambas  percepciones. 

De  lo  expuesto  se  infiere,  que  los  centros  cortico-sensoriales  re* 
presentan  una  verdadera  proyección  amplificada  ó  dilatada  de  las 
-superficies  sensibles  de  los  órganos  de  los  sentidos,  existiendo,  por 
«tanto,  como  algunos  autores  han  supuesto,  una  retina  y  un  órgano 
de  Corti  centrales ;  pero  debiendo  añadir  que  en  la  corteza  cerebral 
cada  célula  sensorial  está  representada,  no  por  una  pirámide,  sino 
por  un  grupo  de  corpúsculos  piramidales. 

También  juzgamos  verosímil  que  cada  grupo  de  pirámides,  enla- 
jado anatómicamente  con  una  célula  sensorial,  conserve  en  estado 
latente  las  diversas  imágenes,  ó  mejor  dicho,  las  unidades  de  impre- 
sión que  dicha  célula  le  comunicó  en  épocas  diversas.  Semejantes 
imágenes  latentes  pueden  concebirse  como  estratos  discontinuos 
{extendidos  sobre  un  considerable  número  de  grupos  de  pirámides); 
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de  un  cierto  estado  de  energía  potencial,  que  se  convertiría  fácil-r 
mente  en  energía  actual,  es  decir,  en  vibración  especialisima  (Ja. 
apercepción  ó  la.  percepción  secundaria)  bajo  el  estímulo  de  la  vo- 
luntad ó  merced  á  otras  condiciones. 

Empero,  todo  grupo  piramidal  sensorial  no  conserva  latentes 
cuantas  impresiones  afectaron  las  células  acústicas  ó  retinianas,. 
sino  exclusivamente  aquéllas  que,  en  virtud  de  una  atención  repeti- 
da, alcanzaron  la  energía  necesaria  para  grabarse.  Obra,  pues,  la 
atención  como  un  mordiente  selectivo  de  la  imagen,  fijando  y  refor- 
zando en  ciertos  puntos  el  colorido;  y  esto  explica  por  qué  una  sen- 
sación recordada  es  siempre  diferente  de  la  ofrecida  por  el  órgano* 
sensorial  correspondiente :  en  realidad,  el  recuerdo  representa  una 
especie  de  integración  de  aquellos  puntos  de  la  imagen  atendidos 
con  suficiente  intensidad;  como  las  llamadas  fotografías  compues- 
tas ó  de  familia,  presenta  bien  aparentes  los  rasgos  esenciales,  pero 
vagos,  inciertos,  y  hasta  totalmente  obscurecidos  muchos  detalles. 

Otra  inducción  legítima  se  nos  figura  ser  la  suposición  de  que,, 
cuantos  objetos  idénticos  proyectan  sus  imágenes  en  la  fovea,  ó  ex- 
citan otras  superficies  nerviosas  sensoriales,  condensan  sus  imáge- 
nes latentes  en  los  mismos  ó  en  muy  inmediatos  grupos  de  pirámi- 
des cerebrales.  Con  relación  á  las  sensaciones  acústicas,  esto  nos 
parece  sumamente  probable :  la  misma  nota  (prescindiendo  de  los 
sonidos  armónicos  que  seguirán  otras  rutas)  debe  residir,  en  con- 
cepto de  recuerdo,  en  el  mismo  haz  de  células  corticales.  Para  las 
sensaciones  visuales,  semejante  suposición  resulta  á  primera  vista 
algo  más  arriesgada,  ya  que  el  mismo  objeto,  visto  á  distancias  di- 
versas, debe  forzosamente  impresionar  distintos  conos  retiñíanos  yy 
per  ende,  diferentes  grupos  de  pirámides.  Mas  esta  dificultad  se  des- 
vanece en  parte,  recordando  que  todo  objeto  que  deseamos  ver  dis- 
tintamente, lo  situamos  por  hábito  á  la  misma  distancia  y  en  igual 
posición  ;  en  virtud  de  lo  cual,  á  cada  repetición  de  impresión  serán 
excitados  los  mismos  ó  muy  próximos  conos,  y  por  tanto,  iguales- 
grupos  de  pirámides  (recuérdense  los  actos  de  leer,  escribir,  de  mi- 
rar un  cuadro,  de  hablar  con  una  persona,  etc.,  en  todos  los  cuales- 
instintivamente  nos  colocamos  á  una  distancia  casi  constante  del 
objeto). 

Aceptando  este  pensamiento  concebiremos,  bien  por  qué  la  repetL 
ción,  en  igualdad  de  condiciones,  de  la  misma  percepción,  deja  tan 
iiondo  y  minucioso  recuerdo ;  ello  proviene  de  que  dentro  del  mismo» 
grupo  piramidal,  se  acumulan  los  esfuerzos  sucesivos  de  la  atencióa 
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para  crear  la  imagen  latente.  Por  igual  motivo  se  recuerda  mal  6 
no  se  recuerda  el  objeto  que  fue  percibido  una  sola  vez  ó  lo  fue  sin 
las  ordinarias  condiciones  de  la  percepción  distinta. 

Posible  es  también  que  la  analogía  que  subjetivamente  establece- 
mos entre  dos  representaciones,  esté  ligada  en  lo  somático  al  núme- 
ro de  grupos  piramidales  comunes  que  intervinieron  en  su  produc- 
ción ;  la  desemejanza  dependería  del  corto  número  de  grupos  celu- 
lares comunes  á  dos  representaciones  sucesivas;  en  fin,  la  oposi- 
ción seria  resultado  de  la  total  falta  de  coincidencia  de  los  grupos 
piramidales  activos  en  cada  percepción. 

Imposible  avanzar  más  en  nuestro  análisis  del  mecanismo  del 
«trabajo  cerebral,  ignorando  qué  cosa  sea  el  movimiento  psíquico,  y 
-en  qué  forma  queda  latente  la  percepción  directa  para  convertirse 
«n  recuerdo.  No  menos  obscuro  é  inabordable  se  presenta  cuaatose 
•refiere  al  proceso  histológico  de  la  asociacfón.  Únicamente  osaría- 
mos conjeturar  que  las  llamadas  asociaciones  de  lugar,  de  tiempo, 
•de  analogía  y  de  contraste  (leyes  de  Wund)  correspondientes  á  nú 
mismo  orden  de  sensaciones,  tienen  por  substractum  las  conexio- 
nes establecidas  entre  colaterales  nerviosas  y  expansiones  proto- 
plásmicas  de  células  residentes  en  el  mismo  centro  cerebral,  desem- 
peñando en  ellas  quizás  un  papel  importante  las  células  de  cilindro^ 
-eje  ascendente  de  Martinotti  y  muestras  pluripolares  de  la  primera 
<5apa  cerebral ;  mientras  que  las  asociaciones  realizadas  entre  imá- 
genes de  orden  sensorial  distinto  (apercepción  gustativa  que  evoca 
una  visual,  recuerdo  acústico  que  suscita  una  idea  de  forma  ó  de 
«olor),  tendrían  por  conductores  las  llamadas  células  de  asociación 
y  callosas  de  los  hemisferios  cerebrales.  Merced  á  estas  células,  los 
grupos  de  pirámides  yacentes  en  los  centros  visuales  llevarían  su 
•acción  á  los  pertenecientes  á  los  focos  corticales  auditivo,  táfctil» 
gustativo,  etc»,  estableciéndose  en  consecuencia  un  vasto  sistema 
de  conexiones  intercorticales,  por  cuya  virtud,  á  partir  de  una  pri- 
mera apercepción,  podría  recorrerse  todo  el  complicado  registro  de 
4os  recuerdos  sensoriales. 

IL  Hipótesis  sobre  el  mecanismo  histológico  de  la  asociación, 
-del  sueño  y  del  estado  vigil. 

La  impresión  en  el  órgano  sensorial,  su  transmisión  al  cerebro, 
*u  almacenamiento  en  grupos  determinados  de  células,  son  fenóme»» 
nos  fatales  necesarios,  que  no  podemos  suprimir  ni  modificar.  Bu 
•cuanto  nuestros  ojos  se  abren  y  miran,  la  imagen  del  objetó  es  15a- 
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gistrada  en  el  cerebro ;  de  nuestra  voluntad  depende  atender  ó  n¿ 
tales  representaciones  ;  pero  una  vez  dadas  las  condiciones  anato- 
mo-tisiológicas  del  ejercicio  sensorial,  ella  no  puede  impedir  que  en- 
tre en  juego  toda  la  serie  de  neuronas  que  median  entre  un  cono  y 
un  grupo  de  células  cerebrales.  Esta  fijeza  del  mecanismo  de  la  im- 
presión, transmisión  y  percepción  de  la  imagen  sensorial,  nos  fuer- 
za á  admitir  en  toda  la  cadena  aferente  de  las  neuronas  visuales,, 
auditivas,  sensitivas,  etc.,  una  organización  fija,  invariable. 

No  sucede  lo  mismo  desde  el  momento  en  que  la  imagen  ha  sida 
registrada  en  el  sensorio,  y  de  percepción  directa  se  ha  convertida 
en  percepción  refleja  ó  secundaria. 

El  movimiento  nervioso  arribado  á  la  corteza  cerebral,  aun  ex* 
igualdad  de  intensidad  y  naturaleza,  no  sigue  fatalmente  la  misma 
ruta.  La  energía  de  las  corrientes  aferentes  es  á  menudo  absorbida 
por  el  cerebro,  como  dice  Forel  (1),  transformándose  en  ideas,  en 
juicios,  en  voliciones ;  mientras  que  en  ciertos  casos  parece  refle- 
jarse casi  enteramente  bajo  la  forma  de  reacción  motriz.  En  lo  que 
atañe  á  la  asociación  de  ideas,  todos  saben  que  una  primera  percep- 
ción visual,  por  ejemplo,  despierta  en  ciertos  casos  imágenes  acústi- 
cas, en  otros  representaciones  gustativas,  y  en  algunos  no  provoca 
ninguna  representación  secundaria.  Por  otra  parte,  el  proceso  de  la 
asociación  rara  vez  sigue  el  mismo  orden  (por  ejemplo,  el  orden  de- 
analogía,  coetaneidad,  espacio  y  contraste)  ni  el  círculo  de  las  idea» 
evocadas  alcanza  constantemente  el  mismo  radio.  La  experiencia 
acredita  que  en  ciertas  ocasiones,  la  palabra  es  difícil,  la  memoria 
torpe,  y  la  asociación  en  determinados  sentidos  casi  imposible.  Ocu- 
rre, á  veces,  que  la  idea  trabajosamente  buscada  surge  de  pronto  en 
la  mente,  como  si  se  hubiera  restablecido  la  continuidad  de  un  con- 
ductor roto,  ó  se  hubiera  removido  el  obstáculo  que  impidiera  el 
contacto  entre  arborizaciones  nerviosas  y  cuerpos  celulares  ó  ex- 
pansiones protoplásmicas. 

Todo  esto  parece  indicar  que  la  arquitectura  de  los  centros  senso- 
riales del  cerebro,  asi  como  la  de  las  vías  de  asociación,  no  es  abso- 
lutamente fija ;  que  existe  acaso  un  factor  histológico  variable,  al 
cual  son  imputables  todas  esas  infinitas  mutaciones  del  trabajo 
mental. 

No  ignoro  que  semejantes  variaciones  podrían  referirse,  hasta 
cierto  punto,  á  inhibiciones  de  ciertas  zonas  cerebrales,  á  interfe- 

* 
(I)  A.  Forel,  Oehirn  un  Beele.  Leipzig  1894. 
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rencias  de  corrientes,  á  aumentos  en  la  resistencia  de  los  conductor- 
res  con  ocasión  de  cambios  en  la  composición  química  de  las  fibras 
nerviosas  ó  del  cemento  intersticial,  en  fin,  á  meros  desórdenes  th 
sico-quimicos  sin  modificación  anatómica  ó  histológica  de  la  trama 
cerebral ;  pero  estas  hipótesis  no  descansan  en  base  alguna,  y  ni 
aun  aceptadas  podrían  explicar  todos  los  numerosos  hechos  de  va- 
riación dinámica  de  que  es  teatro  la  corteza  cerebral. 

Tampoco  nos  satisface  la  ingeniosa  hipótesis  histológica  de  Du~ 
val  (1),  imaginada  por  este  sabio  para  dar  cuenta  del  sueño  y  del  re* 
poso  cerebral  provocado  por  los  narcóticos.  Sabido  es  que  este  au- 
tor, basándose  en  el  hecho  demostrado  por  nosotros  de  que  las  ra- 
mificaciones nerviosas  terminales  son  completamente  libres  y  se 
ponen  en  contacto  con  el  cuerpo  y  expansiones  proto plásmicas  de 
las  células  nerviosas  de  los  centros,  ha  supuesto  que  esta  conexión 
podría  hacerse  más  ó  menos  íntima,  mediante  la  retracción  amiboi* 
de  de  dichas  arborizaciones  nerviosas.  Duraute  el  sueño  natural  ó 
provocado,  las  ramificaciones  nerviosas  entrarían  en  retracción, 
apartándose  de  las  células  é  interrumpiendo  el  paso  de  las  corrien- 
tes ;  en  estado  de  vigilia  ocurriría  el  fenómeno  contrario,  pues  las 
-citadas  arborizaciones  se  aplicarían  nuevamente  á  los  cuerpos  ce- 
lulares y  las  corrientes  se  comunicarían  sin  obstáculo  de  las  fibras 
á  los  corpúsculos  nerviosos.  Semejante  hipótesis,  ya  indicada,  aun*- 
que  en  forma  algo  diferente  por  Rabl-Rückhard  (2),  suscita  muchas 
dificultades,  algunas  de  las  cuales  han  sido  expuestas  recientemente 
por  Kolliker  (3).  Es,  en  efecto,  imposible  apreciar,  como  este  sabio 
hace  notar,  la  menor  variación  amiboide  en  aquellas  fibras  nervio- 
sas y  arborizaciones  terminales  susceptibles  de  observarse  durante 
la  vida  (placas  motrices,  ramificaciones  nerviosas,  sensitivas,  etc., 
de  larvas  de  modelo,  etc.)» 

Por  nuestra  parte,  añadiremos  los  siguientes  hechos,  contrarios  á 
la  hipótesis  de  Duval :  1.°  Las  arborizaciones  nerviosas  terminales 
del  cerebelo,  bulbo  olfatorio,  ganglios  acústicos  centrales  y  lóbulo 
óptico,  etc.,  ofrecen  constantemente  la  misma  extensión,  forma  y 
grado  de  aproximación  á  los  cuerpos  celulares,  cualquiera  que  sea 
el  modo  de  muerte  del  animal  (cloroformo,  hemorragia,  envenena- 

(1)  Duval,  Comptes  rendas  de  la  Societó  de  Biologie,  2  et  T Fevrier,  i  805. 

(2)  Rabt-Rackhard,  Eioe  Hypothese  zar  Mechanik  paycfaischer  Vorgange,  Neurolo- 
giachen  CentralUaU,  1800,  n.*  7. 

(3)  Kolliker,  Kritik  der  Hipotheten  ron  Rabl-RAckhard  und  Duval  ueber  amoeboide 
Bewegungen  der  Neurodendren.  Aus.  den  Sitzungsber.  d.  Würzb.  Phyeik-medic.  G«- 
tellchafl,  1895,0  Man. 
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miento  con  curare,  estricnina,  etc.).  2.°  Las  ramitas  nerviosas  ter- 
minales de  la  retina  y  del  lóbulo  óptico  de  los  reptiles  y  batracios 
{únicos  animales  en  que  hemos  tentado  la  experiencia),  se  presen- 
tan con  el  mismo  aspecto  cuando  los  órganos  han  permanecido  en 
reposo  (muerte  tras  obscuridad  prolongada)  que  cuando  han  traba- 
jado activamente  (muerte  tras  exposición  de  muchas  horas  al  sol). 
Estas  últimas  experiencias,  emprendidas  hace  algunos  meses  con  la 
mira  de  sorprender  variaciones  morfológicas  correlativas  al  estado 
de  reposo  ó  de  actividad  en  las  células  nerviosas,  nos  han  conven- 
cido de  que,  al  menos  en  los  órganos  de  los  sentidos  y  en  sus  prime- 
ras estaciones  receptoras  de  los  centros,  tanto  las  expansiones  ner- 
viosas como  las  protoplásmicas,  conservan  una  disposición  cons- 
tante. 

En  cambio,  nuestros  estudios  de  la  corteza  cerebral  nos  han  condu- 
cido á  la  sospecha  de  que,  durante  el  trabajo  mental  varia  la  morfo- 
logía de  algunas  células  de  neuroglia.  En  la  substacia  gris  del  mis- 
mo cerebro,  unas  veces  las  células  neuróglicas  se  presentan  retraí- 
das, provistas  de  apéndices  cortos  y  recios ;  otras  veces  exhiben  ex- 
pansiones, largas,  abundantes  y  erizadas  de  infinitas  ramitas  secun- 
darias y  terciarias  (células  de  expansiones  penniformes  de  Retzius). 
Entre  el  estado  retraído  y  el  relajado  muestran  se  todas  las  transi- 
ciones. 

Estas  diversas  fases  de  las  células-  neuróglicas  de  la  substancia 
gris,  han  sido  sin  duda  vistas  por  Retzius,  Andriezzen,  y  otros,  pero 
las  han  estimado  como  formas  fijas,  es  decir,  como  simples  varieda- 
des morfológicas  de  la  célula  tipica  de  Deiters. 

Cuanto  más  reflexionamos  sobre  la  significación  de  los  corpúscu- 
los neuróglicos,  más  convencidos  estamos  de  que  los  sabios,  influí- 
dos  por  prejuicios  nacidos  en  época  en  que  se  ignoraba  la  estructu- 
ra de  la  neuroglia,  confunden  bajo  la  misma  designación  elementos 
de  muy  distinto  valor  fisiológico.  A  nuestro  juicio,  es  preciso  sepa- 
rar la  neuroglia  de  la  substancia  blanca  de  la  que  existe  en  la  gris, 
y  es  fuerza  también  renunciar  á  las  hipótesis  pueriles  de  que  las  cé- 
lulas de  Deiters  tienen  por  oficio,  ora  la  nutrición  del  tejido  nervio- 
so, ora  el  sostén  de  células  y  fibras.  Nosotros  no  comprendemos  qué 
beneficio  nutritivo  jAiede  obteuer  la  célula  nerviosa  con  que  los  plas- 
mas, antes  de  llegar  á  ella,  circulen  por  el  espesor  de  corpúsculos 
neuróglicos,  que  al  fin  y  al  cabo  han  de  robar  una  parte  del  alimen- 
to. Además,  ¿no  llegarán  más  fácilmente  dichos  plasmas  á  través  de 
la  materia  amorfa  liquida  ó  semilíquida,  que  sirve,  de  cemento  á  los 
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cospúsculos  ganglionares?  Da  hecho,  este  es  el  camino  de  los  jugos 
nutritivos  á  través  de  la  substancia  gris,  ya  que  sólo  en  contados 
parajes  de  ésta,  y  precisamente  donde  menos  abundan  los  cuerpos 
celulares,  residen  los  elementos  neuróglicos. 

No  menos  trivial  y  gratuito  hallamos  el  papel  de  sustentáculo  que 
algunos  atribuyen  á  las  células  de  neuroglia.  ¿Qué,  van  á  sostener 
corpúsculos  pequeñísimos,  aislados,  flexibles,  delicadísimos,  mucho 
más  delicados  y  pequeños  que  las  células  nerviosas  mismas?  ¿Por 
qué  muchos  elementos  ganglionares  carecen  de  semejante  modo  de 
sostén  y,  en  cambio,  la  substancia  blanca,  mucho  más  Arme  y  menos 
necesitada  de  soporte  que  la  gris,  lo  posee  en  grandísima  cantidad? 

Prescindiendo  de  otras  consideraciones  y  á  fin  de  abreviar,  expon- 
dremos aqui  sucintamente  nuestra  conjetura  sobre  la  significación 
de  las  diversas  clases  de  neuroglia. 

Bajo  la  designación  de  neuroglia,  se  confunden  por  lo  menos  tres 
clases  de  corpúsculos :  las  células  neuróglicas  de  la  substancia  blan- 
ca, las  peri-vasculares  bien  descritas  por  Golgi  y  las  de  la  substan- 
cia gris,  conocidas  sobre  todo  desde  los  trabajos  de  Retzius  (1). 

a)  Las  células  neuróglicas  de  la  substancia  blanca  son  fijas,  grue- 
sas, y  están  provistas  de  expansiones  rígidas,  lisas  y  de  contorno  ri- 
guroso. Su  misión  parece  ser,  como  ha  sugerido  mi  hermano,  inter- 
poner enire  los  tubos  nerviosos  una  substancia  mala  conductora  de 
las  corrientes  que  por  éstos  circulan,  á  la  vez  que  mantener  espa- 
cios ó  intersticios  por  los  cuales  se  difunda  ampliamente  la  linfa. 

b)  Las  células  neuróglicas  peri-vasculares,  viven  solamente  en  la 
proximidad  de  los  capilares  de  la  substancia  gris,  á  los  cuales  envían 
uno  ó  varios  apéndices  gruesos  insertos  en  la  cara  externa  del  en- 
dotelio.  Cada  capilar  da  inserción  á  millares  de  estos  pseudo-podos, 
que  divergen  en  todos  sentidos.  El  objeto  de  tales  elementos  es  sus- 
citar, por  contracción  de  los  referidos  apéndices,  dilataciones  loca- 
les de  los  vasos,  y  por  ende  congestiones  fisiológicas  ligadas  á  la 

•mayor  ó  menor  intensidad  de  los  procesos  psíquicos. 

c)  Las  Células  neuróglicas  de  la  substancia  gris  presentan,  como  han 
demostrado  las  observaciones  de  Retzius,  Andriezen  (2)  y  las  nues- 
tras, una  fisonomía  particular  y  altamente  característica.  Su  forma 
es  varia,  ya  estrellada,  ya  prolongada  á  la  manera  de  cometa  (célu- 

(!)  R*Uias,  Dte  nonroglÍA  dea  Gahirnes  beim  Meatohea  uad  beim  Sangelhieren,  Bio- 
logUche  Unlersuchungen.  Neua  Folge.  B.  1895* 

(2)  W.  Lloid  Andriezen,  On  a  systera  of  flbre-cells  surroundig  the  bloud-vesselí  of  tk« 
ikraíiieto.,  BritUh  medical  Journal,  Juli  1893*     . 
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¿o*  caudales  de  Retzius);  y  sus  expansiones,  sumamente  numerosa?, 
aparecen  erizadas  de  infinidad  de  apéndices  colaterales  cortos,  arbo- 
rizados, que  prestan  al  conjufato  aspecto  ¡de  estrella  de  plumas.  Ya 
hemos  consignado  antertomente  que  se  observan  en  tales  células 
dos  estados :  el  de  relajación,  que  es  el  que  acabamos  de  indicar,  y 
el  de  contracción,  durante  el  cual  el  cuerpo  celular  aumenta  en  pro- 
toplasma  y  sus  expansiones  disminuyen  en  longitud,  se  enrecian  y 
pierden  los  apéndices  secundarios.  Bajo  este  aspecto,  tales  elemen- 
tos serian  comparables  á  las  células  pigmentarias  ó  cromatóforas  de 
la  piel  de  ciertos  animales,  las  cuales  son  contráctiles,  estirando  sus 
expansiones  en  estado  de  reposo,  y  retrayéndolas  en  estado  de  con- 
tracción. Es  de  notar  que  las  citadas  células  neuróglicas  abundan 
notablemente  en  los  parajes  donde  existe  empalme  de  corrientes, 
por  ejemplo,  en  la  capa  molecular  de  la  corteza  cerebral,  donde  se 
ponen  en  contacto  los  penachos  periféricos  de  las  pirámides  con  in- 
finidad de  ramillas  nerviosas  terminales. 

Durante  el  estado  de  relajación,  los  apéndices  neurógllcos,  que 
representan  en  realidad  una  materia  aisladora  de  las  corrientes,  pe- 
netrarían entre  las  arborizaciones  nerviosas  y  las  células  ó  sus 
apéndices  protoplásmicos,  por  consecuencia  de  lo  cual  el  paso  de  las 
corrientes  quedarla  suspendido  ó  gravemente  dificultado.  De  esta 
manera  se  explica  el  reposo  mental  y  el  sueño,  ya  natural,  ya  pro- 
vocado (narcóticos,  hipnotismo). 

Durante  el  estado  de  contracción,  los  pseudo-podos  se  encogería** 
absorbiendo,  digámoslo  asi,  el  pro  toplasma  de  los  apéndices  secun- 
darios, y  poniéndose  en  contacto  células  y  arborizaciones  nerviosas 
antes  separadas.  Por  tal  mecanismo  pasarla  el  cerebro  del  estado 
de  reposo  al  de  actividad.  Estas  contracciones  pueden  producirse 
automáticamente,  pero  más  á  menudo  son  provocadas  por  el  esti- 
mulo de  la  voluntad,  que  logra  de  esta  suerte,  y  obrando  sobre  un 
grupo  particular  de  células  neuróglicas,  llevar  el  proceso  de  la  aso- 
ciación en  direcciones  determinadas.  El  giro  insólito  que  toma  ave* 
ees  la  asociación,  la  fuga  de  ideas  y  de  palabras,  la  torpeza  transi- 
toria del  lenguaje,  la  obsesión  de  un  recuerdo,  la  suspensión  de  la 
memoria  de  una  idea  ó  de  una  expresión  determinadas,  la  exalta- 
ción misma  del  pensamiento  y  de  toda  suerte  de  reacciones  motri- 
ces conscientes,  y  otros  muchos  fenómenos  del  orden  psiquico,  pue- 
den comprenderse  bien  dentro  de  la  hipótesis  referida,  con  sólo  ima- 
ginar reposo  de  las  células  neuróglicas  en  ciertos  puntos,  estado  de 
enérgica  contracción  en  otros.  En  suma;  la  neuroglia  déla  substan- 
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da  gris  representaría  un  aparato  aislador  y  conmutador  de  las  co- 
rrientes nerviosas ;  conmutador  en  estado  de  actividad  ó  contrac* 
ción,  aislador  en  estado  de  reposo. 

Mótese  que  la  contracción  de  estas  células  no  coincide,  como  su- 
cede en  la  hipótesis  de  Duval  con  el  reposo  mental,  sino  con  la  acti- 
vidal  de  la  corteza  del  cerebro. 

m.  Teoría  de  la  atención. 

En  condiciones  ordinarias,  basta  el  aparato  motor  de  la  substan- 
cia gris  para  explicar  el  vario  giro  de  la  asociación  y  de  las  reaccio- 
nes motrices  voluntarias.  Mas  desde  el  momento  en  que  la  aten- 
ción se  concentra  sobre  una  idea  ó  un  corto  número  de  ideas  aso- 
ciadas, entra  también  en  juego,  además  de  la  violenta  retracción 
neuróglica del  foco  cortical  correspondiente,  un  nuevo  factor:  la 
congestión  activa  de  los  capilares  del  territorio  hiperexeitado,  por 
virtud  de  la  cual  la  energía  de  la  onda  nerviosa  llega  al  máxi- 
mum, aumentándose  correlativamente  el  calor  y  el  metabolismo 
nutritivo  de  la  localidad  hiperemiada.  Semejante  congestión,  de- 
mostrada por  experiencias  de  varios  ñisiólogos  (1) ,  pretenden- 
explicarla  Lehman  (2)  y  Max  Nordan  (3)  suponiendo  una  acción 
de  la  voluntad  sobre  los  nervios  vaso-dilatadores  de  las  diversas  lo- 
calidades corticales.  Pero  en  el  proceso  intimo  del  atender,  en  que 
«e  concentra  la  actividad  psíquica  en  un  campo  limitadísimo  de  re- 
presentaciones, parece  poco  eñcaz  una  acción  exclusiva  del  gran 
simpático.  En  efecto ;  los  capilares  cerebrales  carecen  de  nervios  y 
de  fibras  musculares  lisas,  y  las  relativamente  gruesas  arterias  de 
la  pia-mater,  en  las  cuales  se  halla  una  túnica  muscular,  sólo  pue- 
den provocar,  bajo  la  influencia  del  gran  simpático,  extensas  y  mal 
limitadas  congestiones.  La  dificultad  sube  de  punto,  si  recordamos 
que  toda  acción  vaso-motriz  es  involuntaria,  y  que  el  proceso  de  la 
atención  es,  por  el  contrario,  eminentemente  consciente  y  volun- 
tario. 

En  nuestra  hipótesis,  tales  dificultades  se  desvanecen  en  gran 
parte.  Bajo  la  influencia  de  la  voluntad  se  contraerían  los  pseudo- 
podos  fijos  en  los  capilares  de  un  grupo  más  ó  menos  considerable 
de  células  neuróglicas  perivasculares,  y  el  capilar,  estirado  en  todas- 

(1)  Véate  Momo,  La  pettr,  trad,  fran.  2a  editioo,  1892. 

(2)  Lshman,  Hypnose  el  lee  ótate  normaos  qui  s'y  rataohent,  Leipzig.  1800  (citado 
yor  Nopdan), 

(9)  Max  Nordau,  Degénérescenee,  tomo  i,  1884  (Traducción  francesa  de  A.  Dietrich)  ► 
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direcciones  hacia  la  substancia  gris  inmediata,-  aumentaría  su  diá- 
metro y  ocuparía  casi  toda  la  cavidad  linfática  quB  lo  rodea.  De  esta 
suerte  podrían  producirse  congestiones  de  la  substancia  gris  todo 
lo  precisas  y  limitadas  que  exige  el  monoideismo  de  la  atención  "(1). 
Hasta  los  espacios  linfáticos  perivasculares  parecen  responder  al 
propósito  de  facilitar  diphas  congestiones,  impidiendo  las  presiones 
ó  conmociones  que  una  turgescencia  vascular  demasiado  brusca, 
podría  ocasionar  en  las  células  nerviosas  limítrofes. 
-  Y  aquí  damos  punto  á  nuestras  conjeturas.  Inútil  es  advertir  que 
no  estimamos  las  hipótesis  que  acabamos  de  exponer  como  teorías 
exentas  de  reproche ;  antes  al  contrario,  creemos  que  todo  cuanto 
se  diga  sobre  el  mecanismo  íntimo  de  los  actos  psíquicos  es  prematu- 
ro, dada  la  inmensa  dificultad  del  problema  y  lo  limitado  de  nuestros 
conocimientos  anatomo-fisiológicos  del  protoplasma  nervioso.  Pero 
no  por  esto  las  hipótesis  racionales  que  tienen  su  punto  de  partida 
en  algunos  hechos  conocidos,  dejan  de  ser  legitimas  y  hasta  fecun- 
das. Una  hipótesis  científica  representa  una  dirección  nueva,  un 
camino  que  se  traza  á  la  observación  y  experimentación,  y  el  cual, 
si  no  conduce  inmediatamente  á  la  verdad,  suscita  siempre  investi- 
gaciones y  criticas  que  nos  aproximan  á  ella.  Si  nuestras  ulteriores 
experiencias  no  confirmaran  nuestras  presunciones,  el  resultado  no 
sería  por  eso  menos  positivo ;  un  hecho  negativo  simplifica  el  domi- 
nio de  las  hipótesis  posibles,  y  disminuye,  en  consecuencia,  las  pro- 
babilidades de  error  en  las  indagaciones  futuras. 


RESEMA  DE  US  OPEMCIOIES  PRACTICADAS  EN  PAMPLONA 

DURANTE    EL,    ANO    1804 

»oa  tos  DOCTORES 

DON   MANUEL  PINOS  Y  DON  MANUEL  FERRER 

Médicos  directores  de  una  Policlínica  de  cirugía. 


AFECCIONES  DE   LOS   HUESOS 

Reducción  completa  de  una  luxación  del  codo  izquierdo,  de  un  mes 
de  fecha.  —  Reducción  de  una  luxación  infracoracóidea  del  lado  iz- 
quierdo, de  cuatro  meses.  —  Excavación  ósea  del  gran  trocánter  del 

(t)  Para  mas  detalles  sobre  el  preoeso  psíquico  de  la  atención,  véase  Th.  Ribot  i 
ftychologie  de  l'attentioa.  París,  2/  edition,  1893. 
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lado  derecho,  por  osteítis  tuberculosa.  —  Secuestro to mía  del  tercio 
superior  del  cubito,  por  osteítis  tuberculosa.  —  Legrado  de  numero-, 
sos  trayectos  fistulosos,  consecutivos  á  una  artritis  tuberculosa  sa- 
cro-iliaca izquierda.— Resección  de  la  octava  costilla  izquierda,  por 
necrosis  dependiente  de  pleuresía  purulenta  crónica.  —  Legrado  y 
cauterización  á  termo  en  la  base  del  fémur  izquierdo,  por  necrosis, 
debida  á  periostitis  traumática.— Legrado  del  tercio  superipr  del  fé- 
mur, por  necrosis  superficial  del  mismo,  debida  á  periostitis  trau- 
mática.-* Excavación  y  cauterización  del  quinto  metatarsiano  dere- 
cho, por  caries  necrósica.  —  Raspado  y  cauterización  á  termo  de  la 
articulación  carpo- nietacarpiana  derecha,  por  sinovitis  fungosa,— 
Resección  del  calcáneo,  por  osteítis  tuberculosa.  —  Sécuestrotomia 
de  la  tibia  derecha,  por  osteítis*  necrósica.  — -  Raspado  y  cauteriza- 
ción del  maxilar  inferior,  por  necrosis  parcial,  debida  á  periostitis 
alveolar.—  ídem  por  necrosis  parcial  del  maxilar  superior  derecho. 

—  Excavación  de  los  cuneiformes  del  pie  izquierdo,  por  osteítis  tu* 
herculosa.— Resección  de  la  cabeza  del  primer  metatarsiano  del  pie 
izquierdo,  por  necrosis  consecutiva  á  amputación  defectuosa  del 
pulgar  correspondiente,  practicada  en  época  anterior.— Excavación 
y  cauterización  de  la  apófisis  mastoides,  afectada  de  osteítis  tuber- 
culosa.—ídem  en  el  cuello  anatómico  del  fémur,  por  la  misma 
causa.  —  Resección  de  la  quinta,  sexta,  séptima  y  octava  costillas 
izquierdas  (operación  de  Eslander),  por  pleuresía  purulenta  crónicas 

—  Sécuestrotomia  del  tercio  superior  y  parte  posterior  del  húmero 
izquierdo,  por  necrosis  parcial. 

AMPUTACIONES  Y  DESARTICULACIONES 

Amputación  del  dedo  anular  de  la  mano  Izquierda,  por  osteope- 
riostitis  tuberculosa.— Amputación  del  muslo  derecho  por  su  tercia 
superior,  por  osteosarcoma  de  la  extremidad  inferior  del  fémur. — 
Desarticulación  tibio-tarsiana  del  pie  izquierdo,  por  osteítis  tuber- 
culosa de  los  huesos  del  mismo.  Desarticulación  de  la  falangeta  del 
dedo  gordo  del  pie  derecho,  por  exóstosis  sub-ingueal.  —  Desarticu- 
lación de  la  segunda  falange  del  dedo  índice  do  la  mano  derecha,  por 
necrosis,  debida  á  panadizo  profundo.  —  Amputación  de  la  pierna 
por  el  tercio  superior,  á  causa  de  fractura  conminuta  complicada 
con  herida.  —  Desarticulación  de  los  dedos  anular  y  meñique  de 
la  mano  izquierda,  por  traumatismo  seguido  de  gangrena  de  los 
miamos. 
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NEOPLASIAS 


Extirpación  de  un  fibroma  implantado  en  la  aponeurosis  palmar 
de  la  mano  derecha.— Seis  extirpaciones  de  epiteüoma  del  labio  In- 
ferior. —  ídem  de  uno  extenso  que  comprendía  la  comisura  labial  y 
parte  de  ambos  labios,  con  autoplastia.— Extirpación  de  un  volumi- 
noso linfo- sarcoma  de  la  región  axilar  derecha.— Extirpación  de  un 
épulis  8arcomatoso  del  maxilar  superior. — Extirpación  de  un  epite- 
lioma  situado  en  la  región  fronto-parietal  derecha. —  Extirpación  de 
quiste  dentario  de  la  mandíbula  inferior.  —  Ídem  de  un  adenoma  de 
la  mama  derecha.  —  ídem  de  lipoma  situado  en  la  región  lateral  de- 
recha del  cuello.  —  ídem  de  sarcoma  de  la  mamar  izquierda.  — -  ídem 
A  termo  de  un  tumor  hemorroidal.  —  ídem  epiteüoma  de  la  región 
temporal  izquierda.  —  ídem  de  un  voluminoso  linfo-sarcoma  de  la 
región  lateral  derecha  del  cuello.  — ídem  neuroma  áal  tibial  porte- 
rlor.— Tumor  eróctii  en  la  región  escapular  izquierda,  tratado  por  la 
¿gnipuntura.  —  Otro  de  la  región  pectoral  derecha. 

FÍSTULAS  Y  FISURAS  DE  ANO 

Se  han  operado  14  de  las  primeras  y  practicado  8  dilataciones  for- 
zadas en  otros  tantos  casos  de  fisura. 

AFECCIONES  DE  LOS  ÓRGANOS  GEN  ITO-URIN  ARIOS  DEL  HOMBRE 

Circuncisión  por  el  procedimiento  de  Lefort,  para  combaiir  sínto- 
mas de  irritación  vesical  en  un  niño.  Siete  casos  dé  hidrocele  de  la 
túnica  vaginal,  tratados  por  punción  é  inyección  iodada.  Dos  tallas 
perineales  lateralizadas,  para  extracción  de  cálculo.  Desbridamien- 
tos  de  un  parafimosis  antiguo.  Tres  uretrotomias  internas  por  es- 
trechez uretral.  Seis  litolaplaxias.  Circuncisión  de  Lefort,  por  fimo- 
sis  congónito  en  un  adulto. 

AFECCIONES  DE  LOS  ÓRGANOS  GENITO-URINARIOS    DE   LA  MUJER 

Se  han  practicado  24  legrados  uterinos  por  endometritis  fungosas 
y  catarrales,  y  dos  de  ellas  por  cáncer  inoperable.  Seis  dilataciones 
cruentas  del  orificio  uterino  por  atresia.  Dos  tallas  vesico- vagina- 
les, para  extracción  de  cálculos.  Tres  extirpaciones  de  pólipos  fibro- 
sos intra-uterinos.  Cuatro  operaciones  de  fístula  vesico-útero-vagi~ 
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nal»  Operación  de  Emmet,  por  rasgadura  lateral  izquierda  del  cue- 
llo uterino.  Perineorrafia  y  colporrafia  posterior,  por  rectocele.  Am- 
putación conoide  del  cuello  uterino  por  el  método  de  Martín  ¿  de 
Berlín,  para  combatir  metritis  parenquí matosas  crónicas.  Golporta* 
ña  anterior  y  colpopermeorrafia  de  Doleris  en  un  prolapso  comple- 
to del  útero. 

AFECCIONES  DE  LOS  OJOS 

Tres  iridectomías  por  glaucoma.  Dos  operaciones  de  catarata. 
Cuatro  enucleaciones  de  ojo.  Extirpación  de  chalación  del  párpado 
superior.  Blefaroplastía  y  tarsorrafla  por  ectropión  cicatricial.  Va- 
rias cautoplastias,  como  recurso  antiflogístico  y  ayudante  del  trata- 
miento ulterior  de  afectos  corneales.  Dilatación  seguida  de  cauteri- 
rización  del  saco  lagrimal,  en  diferentes  casos  de  dacriociscitis 
crónica. 

OPERACIONES  VARIAS 

Selian  tratado  cinco  casos  de  quistes  hidatidicos  del  hígado,  y 
también  uno  esplénico  y  otro  incluso  en  el  músculo  externo-cleido- 
mastoideo.  Diferentes  quistes  sinoviales  tendinosos,  y  uno  muy  no-, 
table  de  higroma  del  músculo  psoas- ilíaco.  Extracción  de  un  trozo 
de  costilla  implantado  en  el  fondo  de  saco  del  esófago.  Dos  bocios 
quísticos  tratados  por  la  punción  y  aspiración,  seguida  de  inyección 
iodada.  Dos  labios  leporinos.  Ocho  casos  de  artritis  tuberculosa  tra- 
tados por  el  método  de  Lanelongue. 

EXPOSICIÓN    DE    ALGUNOS   CASOS   DE    LA  RESEÑA   ANTERIOR   Y    LIGERAS 
CONSIDERACIONES  ACERCA  DE  LOS  MISMOS 

Un  individuo  de  fuerte  constitución,  de  cuarenta  y  dos  años  de 
edad,  se  luxó  el  brazo  izquierdo  al  caer  de  un  caballo  en  que  iba 
montado.  Según  los  datos  que  suministró,  su  caída  fue  de  costado, 
habiendo  extendido  instintivamente  en  aquel  momento  el  brazo  iz- 
quierdo. Desde  luego  se  apercibió  el  sujeto  de  los  trastornos  acaeci- 
dos, por  serle  imposible  y  muy  dolorosos  los  movimientos  que  trata- 
ba de  ejecutar  con  dicha  extremidad.  í 

Diversas  tentativas  metódicas  de  reducción  fueron  hechas  sin  re- 
sultado por  el  facultativo  que  le  asistía,  y  más  tarde  sin  o¿den  ni 
concierto  por  algunos  curanderos  á  cuyas  manos  se  entregó,  pasan- 
do asi  de  mal  en  peor  cuatro  meses' hasta  que  nosotros  le  "timos 
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Al  reconocerle  apreciamos  una  luxación,  típica  infra-coracoidejdei 
hombro  izquierdo,  complicada  con  parálisis  y  atrofia  del  deltoides  y 
de  los  músculos  extensores  inervados  por  el  radial :  el  resto  de  los 
músculos  de  todo  el  miembro  se  hallaba  atrofiado  y  parósico  por  la 
forzada  y  prolongada  inmovilidad. 

Antes  de  proceder  á  la  reducción,  sometimos  al  paciente,  durante 
algunos  días,  á  un  tratamiento  preparatorio,  que  consistía  en  impri- 
mir diariamente  á  la  articulación  luxada  movimientos  en  diversos 
sentidos,  y  el  amasamiento  délos  tejidos  blandos,  con  objeto  de  re- 
lajar en  lo  posible  las  adherencias  neoformadas  alrededor  de  la  ca- 
beza humeral. 

Previa  anestesia  clorofórmica,  intentamos  reducirla  luxación  con 
el  aparato  de  Jarvis,  llevando  las  tracciones  hasta  120  kilogramos  sin 
conseguir  resultado.  No  nos  atrevimos  á  llevar  más  adelante  las 
tracciones  por  temor  á  ocasionar  rupturas  de  la  arteria  axilar  y  lesio- 
nes en  los  puntos  del  brazo  donde  apoyaban  las  piezas  del  aparato» 

Transcurridos  algunos  días  de  reposo,  y  desaparecidos  los  efecto» 
del  traumatismo,  decidimos  someter  al  paciente  á  nuevos  esfuerzos 
de  reducción,  prescindiendo  de  todo  mecanismo,  eligiendo  el  proee_ 
der  de  Kocher,  en  el  que  no  teníamos  experiencia  persona),  y,  por 
tanto,  sin  con  fianza  de  su  resultado. 

Este  procedimiento,  aplicable  sobre  todo  á  las  luxaciones  subcora- 
coidea  y  axilar,  exige  cuando  se  trata  de  reducir  casos  antiguos,  él 
concurso  de  dos  ayudantes  inteligentes  y  vigorosos.  En  el  que  nos1 
ocupa,  el  obstáculo  principal  ala  reducción  se  hallaba  en  la  tensión 
de  la  parte  anterior  del  ligamento  coraco-humeral,  y  fundado  en  he-' 
chos  de  esta  naturaleza,  Kocher  ideó  la  técnica  de  su  procedimiento* 

Anestesiado  el  enfermo,  procedimos  á  la  reducción,  disponiendo 
que  un  ayudante  fijase  ó  inmovilizase  la  escápula  por  medio  de  una 
fuerte  toalla,  y  otro  estuviera  presto  para  realizar,  en  el  momento 
oportuno,  un  enérgico  movimiento  de  abducción  sobre  la  extremidad 
superior  del  húmero;  asi  preparadas  las  cosas,  colocamos  el  ante- 
brazo del  paciente  en  ángulo  recto  con  el  brazo,  y  su  codo  aplicado 
contra  el  tronco.  Entonces  imprimimos  al  húmero  un  brusco  movi- 
miento de  rotación  hacia  afuera,  sirviéndonos  el  antebrazo  de  palan- 
ca; en  seguida,  llevando  el  brazo  hacia  adelante,  colocamos  rápida 
y  enérgicamente  la  mano  del  enfermo  sobre  su  hombro  derecho  al 
mismo  tiempo  que  el  segundo  ayudante  llevaba  hacia  afuera  la  ca- 
beza humeral.  Repetidas  estas  maniobras  por  segunda  vez,  conse- 
guimos reducir  la  luxación,  fijando  acto  continuo  el  miembro  en  la 
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posición  conveniente  con  un  vendaje  apropiado.  A  los  venticinco 
días  fue  levantado  éste,  y  observamos  que  la  articulación  se  mante- 
nía reducida,  pero  persistían  las  parálisis  indicadas;  á  pesar  de  un 
largo  tratamiento  por  las  corrientes  farádicas  y  galvánicas  sobre  los 
músculos  del  hombro,  brazo  y  antebrazo,  apenas  se  obtuvo  un  alivio 
apreciable. 

Casos  de  esta  índole  enseñan  al  práctico  la  conveniencia  de  redu- 
cir toda  luxación,  muy  principalmente  las  de  esta  clase,  sin  dejar  de 
producirse  tales  alteraciones  en  los  nervios  y  músculos  del  miembro 
luxado.  Y  si  nuestra  intervención  fue  tan  decidida,  á  pesar  del  tiem- 
po transcurrido  desde  que  se  produjo  la  lesión,  era  debido  á  que  se 
trataba  de  un  hombre  joven  todavía,  con  un  miembro  completamen- 
te inútil,  y,  por  tanto,  incapacitado  para  el  trabajo  á  que  necesitaba 
dedicarse  para  atender  á  su  subsistencia  y  la  de  su  familia. 


* 
*  * 


Fue  visitado  en  nuestra  consulta  un  muchacho,  de  catorce  años  de 
edad,  de  aspecto  caquéctico,  que  venía  á  causa  de  un  padecimien- 
to de  larga  fecha  en  el  pie  izquierdo;  el  reconocimiento  puso  de  ma- 
nifiesto la  existencia  de  una  osteítis  crónica  supurada  del  calcáneo. 
La  ineficacia  del  tratamiento  conservador  en  estos  casos,  nos  de- 
cidió á  practicar  la  resección  total  del  hueso,  siguiendo  el  procedi- 
miento subperióstico,  en  el  cual  conviene  tener- especial  cuidado  de 
conservar  la  cascara  periostio-capsular  del  hueso  con  las  insercio- 
nes tendinosas  y  ligamentos  que  á  ella  se  fijan,  así  como  no  perder 
de  vista  la  intima  unión  de  sus  caras  anterior  y  superior  al  cuboides 
y  astrágalo  respectivamente,  y  que  en  la  inferior  é  interna  se  desli- 
zan los  tendones  y  vasos  y  nervios  tibiales  posteriores,  cuya  lesión 
es  de  funestas  consecuencias. 

Como  tiempo  preliminar  de  la  resección,  practicamos  la  sección 
en  ángulo  deOllier  en  la  cara  externa  del  tarso.  Levantado  el  colga- 
jo angular,  dejamos  al  descubierto  gran  parte  de  la  cara  externa  det 
calcáneo,  sin  lesionarlos  tendones  peroneos :  introducida  la  cucha- 
rilla cortante  para  desprender  las  fungosidades  de  la  fístula  ósea,  pu- 
dimos observar  la  facilidad  con  que  el  tejido  esponjoso  era  atacado 
por  el  instrumento,  y  en  su  vista  destruimos  con  el  mismo  todo  el 
calcáneo,  respetando  el  periostio :  la  hemorragia  fue  insignificante, 
y  después  de  bien  lavada  la  vasta  cavidad  con  la  solución  fe  ni  cada, 
y  tocadas  las  paredes  con  la  de  cloruro  de  zinc,  fue  rellenada  con 
gasa  iodofórmicay  aplicado  el  aposito  antiséptico  correspondiente, 
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dejando  luego  el  miembro  colocado  en  buena  posición  por  medio  de 
una  gotiera  de  zinc. 

Las  consecuencias  de  la  operación  fueron  completamente  satis- 
factorias, puesto  que  el  niño  empozó  pronto  á  mejorar  en  su  estado 
general,  y  á  los  tres  meses  estaba  curado,  quedando  una  ligera  de- 
formidad en  el  pie  que  pudo  salvarse  también,  merced  á  un  calzado 
apropiado. 

* 

Como  una  prueba  de  la  dificultad  que  existe  en  ciertos  estados  pa- 
tológicos de  apreciar  el  momento  oportuno  de  las  grandes  interven- 
nes  quirúrgicas,  relatamos  el  caso  siguiente : 

Un  adulto  de  cuarenta  y  dos  años  de  edad,  residente  en  un  pueblo 
de  esta  provincia,  se  presentó  á  nosotros  en  demanda  de  alivio  á  sus 
padecimientos;  nos  manifestó  que  hacia  algún  tiempo  se  fatigaba  al 
menor  ejercicio,  que  su  respiración  era  anhelosa  y  tosía  á  menudo, 
expulsando  abundantes  esputos  claros  y  viscosos.  Reconocimos  al 
paciente,  y  comprobamos  la  existencia  de  un  enorme  derrame  en  la 
pleura  izquierda,  llenando  toda  la  cavidad,  qae  dislocaba  al  corazón 
y  rechazaba  al  pulmón  hacia  arriba  y  atrás.  Una  exploración  con  la 
jeringuilla  de  Pravaz,  hizo  ver  la  naturaleza  purulenta  del  derrame. 
Hecha  la  aspiración  con  el  aparato  de  [Dieulafoy,  fueron  extraídos  4 
litros  de  un  pus  espeso.  Después  de  vaciada  la  cavidad,  se  practica-* 
ron  lavados  con  la  solución  débil  de  creosota;  mas  á  los  quince  días 
se  hallaba  nuevamente  casi  llena  de  pus,  lo  cual  nos  obligó  á  abrir 
ancha  vía,  y  resecamos  6  centímetros  de  la  octava  costilla  al  nivel  de 
la  línea  escapular,  colocando  luego  un  desagüe  en  formado  flautado 
de  Pau,  por  el  que  eran  practicados  diariamente  los  lavados,  unas 
veces  con  la  antedicha  solución  de  cresota,  y  otras  con  la  tintura  de 
iodo  debilitada. 

La  salud  del  enfermo  mejoró  bastante,  hasta  el  punto  de  poder 
-volver  á  sus  ocupaciones  habituales;  pero  la  persistencia  de  la  su- 
puración al  cabo  de  cuatro  meses  de  operado,  nos  convenció  de  la 
necesidad  de  intervenir  más  enérgicamente,  y  así  lo  hicimos  saber  al 
interesado,  quien  rehusó,  animado  por  su  mejoría  y  por  la  esperan- 
za de  que  con  el  tiempo  quedaría  curado  de  su  fístula* 

Perdimos  de  vista  al  paciente  durante  veintiséis  meses,  al  cabo  de 
los  cuales  volvió  á  nuestra  consulta  sumamente  desmejorado,  per- 
sistiendo la  supuración  de  la  pleura,  y  habiendo  adquirido  el  pus  un 
olor  fétido,  á  pesar  de  la  constancia  de  los  lavados  que  diariamente 
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[practicaban  al  enfermo  sus  interesados;  por  lo  cual,  convencido  el 
individuo  de  la  inutilidad  de  continuar  con  el  tratamiento  quese- 
rguía,  venia  decidido  á  sufrir  la  operación  de  Eslander. 

Por  nuestra  parte,  en  vista  de  lá  naturaleza  del  caso,  entendimos 
•que  era  necesario  llenar  la  resección  de  las  costillas  en  una  grande 
extensión  de  la  pared  torácica,  y  como  tan  cruenta  intervención  no 
•era  fácil  que  fuera  resistida  por  el  enfermo,  hicimosle  presente  nues- 
tros temores,  pero  ante  su  decisión  y  como  recurso  extremo,  prac- 
ticamos la  operación,  que  consistió  en  la  resección  de  la  quinta, 
sexta,  sétima  y  octava  costilla,  en  la  extensión  de  8,  U,  14  y  8  centí- 
metros respectivamente. 

Una  vez  al  descubierto  la  pleura,  la  hallamos  de  un  centímetro  de 
.grosor  y  de  consistencia  semicartilaginosa,  lo  que  obligó  á  resecar 
de  la  misma  por  medio  del  termo  un  trozo  de  forma  romboidal.  Ex- 
plorada la  cavidad  por  ese  punto,  encontramos  el  pulmón  reducido 
á  un  pequeño  muñón,  duro  y  aplanado  hacia  atrás,  y  la  superficie 
pleural  tapizada  de  fungosidades  y  falsas  membranas  de  olor  fétido. 
Practicamos  un  suave  raspado  valiéndonos  de  bolas  de  gasa  perfec- 
tamente aséptica  y  terminamos  lavando  abundantemente  con  la  so- 
lución boricada  y  rellenando  con  bandas  de  gasa  la  cavidad  á  la  que 
también  se  adaptó  un  tubo  de  desagüe  ;  fue  suturada,  por  último,  la 
mayor  parte  de  la  herida  cutánea  y  colocado  después  el  aposito  acos- 
tumbrado. 

Durante  los  tres  primeros  días  que  siguieron  á  la  operación,  no 
se  observó  en  el  enfermo  nada  de  particular,  pero  al  cuarto  se  pre- 
sentaron fenómenos  meningfticos  que  prolongándose  hasta  el  octa- 
vo terminaron  con  la  vida. 

Las  consideraciones  á  que  se  presta  el  caso  citado,  se  refieren  á  la 
oportunidad  de  la  intervención  operatoria,  y  por  nuestra  parte,  en- 
tendemos que  ésta  no  debe  prolongarse  demasiado  tiempo.  Si  en 
nuestro  enfermo  se  hubiera  llevado  á  cabo  la  primera  vez  que  se  le 
propuso,  acaso  se  hubiera  podido  conseguir  mejor  resultado,  pues 
las  condiciones  generales  del  sujeto  y  el  estado  de  la  pleura  en  aque- 
lla época,  no  eran  tan  desfavorables  como  después  para  llevar  & 
4>uen  término  el  proceso  curativo. 

{Concluirá). 
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DATOS  DIAGNÓSTICOS 

QUE  SE  PUEDEN  DEDUCIR  DEL  INTERROGATORIO  DE  LOS  GASTROPÁTICOS 

f>Oft    Kt    DOCTO* 

D.  NICOLÁS  RODRÍGUEZ  ABAYTÚA 

Doetor  en  Medido*  j  ClrngU,  Madrid. 
(Ccnclutián) 

Todas  las  precitadas  hematemesis  de  causa  general  ó  de  origen 
perigástrico,  son  muy  poco  comunes;  de  suerte  que  en  la  mayoría 
de  los  casos,  el  vómito  de  sangre  sJgniñca  úlcera  ó  cáncer.  Mas,  aun 
así  limitado  el  síntoma,  requiere  siempre  ser  objeto  de  un  examen 
minucioso,  para  no  exponerse  á  confundir  una  hemoptisis  con  una 
gastrorragia ;  diagnóstico  diferencial  que,  en  ocasiones,  envuelve 
seria  dificultad.  Se  sabe,  en  efecto,  que  durante  la  hematemesis,  la 
irrupción  de  algunas  gotas  de  sangre  en  la  laringe,  basta  para  sus- 
citar la  tos,  y  que  durante  la  hemoptisis,  la  sangre  puede  ser  deglu- 
tida y  después  expulsada  por  vómito  en  revuelta  mezcla  con  los  líqui- 
dos gástricos.  En  tal  situación,  hay  necesidad  de  explorar  detenida- 
mente cada  órgano  :  estómago,  pulmón,  corazón ;  inquirir  si  el  pa- 
ciente* precedentemente  á  la  hemorragia,  vomitaba  á  menudo  ó  tosía 
habitual  mente;  recordar  que  la  hematemesis  se  inicia  por  una  sen- 
sación de  calor  al  epigastrio,  acompañada  de  un  estado  nauseoso  es- 
pecial; mientras  que  la  hemoptisis  se  anuncia  por  un  calor  intrato- 
rácico,  con  opresión  y  accesos  de  tos,  y  no  olvidar  que  la  sangre  en 
la  hematemesis  es  ordinariamente  obscura,  á  veces  negra,  y  mezcla- 
da con  restos  alimenticios,  si  la  hemorragia  ocurre  con  poca  poste- 
rioridad de  la  comida;  ínterin  que  en  la  hemoptisis  es  roja,  rutilante,. 
aireada  y  espumosa.  Los  fenómenos  consecutivos  á  la  hemorragia,, 
contribuyen  todavía  en  mayor  escala  á  resolver  las  dudas  del.diag- 
nóstipo.  Después  de  la  hemoptisis,  la  tos  continua  por  espacio  de  va- 
rios días,  la  expectoración  se  manifiesta  sanguinolenta,  se  declara 
la  fiebre  y  la  auscultación  aprecia,  casi  siempre,  en  uno  de  los  vér- 
tices, un  foco  de  estertores  subcrepitantes,  gruesos  y  húmedos,  y  en 
otros  puntos  territorios  de  congestión  ó  de  apoplegía  pulmonar;  des- 
pués de  la  hematemesis,  por  el  contrario,  el  enfermo  no  tose,  ni  ex- 
pectoré, no  tiene  fiebre,  ni  fenómenos  estetoscópicos,  y  general- 
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mente  las  deposiciones  contienen  sangre,  bajo  la  forma  de  una  ro»~ 
ieria  morenuzca  ó  negra.  Sin  embargo,  á  pesar  de  tan  prolija  seria 
de  datos,  el  establecimiento  del  diagnóstico  puede  quedar  en  suspen- 
so si  coinciden  la  úlcera  péptica  y  la  tuberculosis  pulmonar. 

Desde  la  magistral  descripción  dada  por  Trou- 
¿Wré  u$t*¡  vértigo*  sseau  (1),  el  vértigo  a  stomacho  leeso,  pasa  como 
una  complicación  bastante  común  de  la  gastri- 
tis crónica  y  de  la  gastrectasia.  Sin  negar  la  asociación  posible  de 
dicho  síntoma  con  ambas  gastropatias,  opino  con  Bonnier  (2)  «que 
-de  dos  vértigos  debidos  á  desarreglos  digestivos,  hay  uno  que  debe 
«considerarse  como  un  vértigo  ab  aure  Icesa.  Si  se  examinan  con 
-cuidado  los  enfermos  diagnosticados  anteriormente  de  vértigo  gás- 
trico, se  puede  «preciar  corrientemente,  ó  bien  que  la  perturbación 
«estomacal  ha  influido  sobre  la  circulación  encefálica  y  laberíntica, 
4  bien  que  los  trastornos  gástricos  y  los  laberínticos  son  dos  sínto- 
mas del  mal  de  Bright Las  alteraciones  de  la  circulación  cefálica 

pueden  predisponer  al  vértigo  cerebral,  laberíntico,  óptico,  oculo- 
tnotor,  etc. ;  los  fenómenos  vertiginosos  reconocen  asi  la  perversión 
gástrica  como  una  causa  lejana,  al  igual  de  cualquier  otra  pertur- 
bación visceral  ó  vascular.  Ciertos  enfermos  tienen  una  unánime 
-susceptibilidad  bulbar  al  vértigo,  á  la  náusea,  á  las  palpitaciones,  á 
las  gastralgias.  La  concomitancia  de  dos  de  estas  susceptibilidades 
no  implica  que  la  una  sea  causa  de  la  otra.  El  vértigo  que  coincide 
-con  una  enfermedad  gástrica  no  es  forzosamente  vértigo  estomacal, 
de  idéntica  manera  que  el  vértigo  que  acompaña  á  un  violento  ac~ 
-ceso  de  tos  no  es  vértigo  laríngeo.  En  la  mayor  parte  de  los  casos  se 

trata  del  vértigo  laberíntico La  terapéutica  misma  proporciona 

ia  prueba,  y  se  encuentran  enfermos  curados  del  supuesto  vértigo 
estomacal  después  que  el  régimen  lácteo  prescrito  ha  hecho  des- 
aparecer simultáneamente  los  trastornos  laberínticos  y  dispópsicos 
de  una  nefrastenia  ignorada.  Fuera  aun  de  estos  casos  frecuentes 
de  brightismos  desconocidos,  es  lógicamente  aceptable  que  si  la 
anormalidad  estomacal  ha  repercutido  sobre  la  circulación  laberín- 
tica, el  vértigo  laberíntico  pueda  desaparecer  mediante  una  medica- 
ción del  estómago,  lo  mismo  que  mediante  la  del  riñon  en  la  nefras- 
tenia, la  del  hígado  en  la  litiasis,  la  de  la  nariz  en  la  rinitis  crónica* 
Esto  demuestra  que  el  tratamiento  del  vértigo  laberíntico  dista  de 

(1)  TrotMM&u,  Clinica  médica  del  Hotel-Dieu.  Trad.  del  Sr.  Sánchez  y  Rubio,  L  ir, 
páginas  283*02.  Madrid,  1871. 

(2)  VerUgue,  pags.  168  7  67.  Paria,  1893. 
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ser  siempre  local,  pero  de  ningún  modo  evidencia  que  nos  encon- 
tremos ante  un  vértigo  gástrico  ó  renal ».  A  mi  entender,  los  caso» 
del  pretendido  vértigo  a  stomacho  Iceso,  no  constituyen  más  que 
ejemplos  de  vértigo  en  individuos  braditróficos  y  dispépticos :  dis— 
pépticos  por  ser  braditróñcos.  Esto  no  quiere  decir  que  resulte  da- 
ble declarar  que  no  existe  ninguna  relación  entre  la  dispepsia  y  el 
vértigo ;  pero  aquí,  como  en  tantas  otras  ocasiones,  se  advierte  una 
efcpecie  de  circulo  vicioso :  la  gastropatia,  derivada  de  la  nutrición 
retardante,  exacerba  á  ésta  á  su  vez,  y  al  par  fomenta  el  estado  ver- 
tiginoso. De  modo  que  en  lugar  de  recurrir  al  tan  acomodaticio  acta 
reflejo  para  explicar  el  vértigo  coincidente  con  una  gastropatia^ 
juzgo  preferible  y  más  en  armonía  con  los  hechos  de  observación 
conceptuarlo  como  un  vértigo  laberíntico  determinado  por  la  pre- 
sión de  la  endolinfa,  que  indirectamente  produce  la  excitación  dé- 
los nervios  vaso-motores  de  esta  parte  del  aparato  auditivo,  origi- 
nada por  los  residuos  normales  ó  accidentales  de  que  impregna  á  la 
sangre  el  retardo  del  proceso  nutritivo. 

Las  gastropatias,  modificando  el  quimismo- 
josmorigtusuddvitntrtf  estomacal,  alteran  de  una  manera  muy  varia- 
ble la  constitución  del  contenido  gástrico,  eí 
cual,  asi  anormalmente  metamorfoseado,  puede,  después  de  fran- 
quear el  piloro,  perturbar  la  evolución  fisiológica  de  la  digestión  in- 
testinal. La  mayoría  de  los  enfermos  que  se  quejan  de  trastornos  de 
la  digestión  gástrica  experimentan  al  mismo  tiempo  algunos  des- 
arreglos intestinales,  entre  los  que  el  estreñimiento  es  el  fenómeno 
más  frecuente,  y  muchas  veces  un  resultado  natural  de  la  anorexia- 
é  una  consecuencia  necesaria  del  régimen  dietético  sistemática- 
mente impuesto  á  los  dispépticos  (uso  exclusivo  de  alimentos  azoa- 
dos). La  rareza  de  las  evacuaciones  albinas  se  manifiesta  tenaz  y 
pronunciada  en  las  afecciones  con  exceso  de  secreción,  y  también, 
aunque  en  menor  grado,  en  las  gastritis  crónicas  de  tipo  hipopép- 
tico  y  en  la  gastrectasia.  Sin  embargo,  no  perennemente  constituye 
un  BÍntoma  invariable.  La  crisis  gastrálgica  nocturna  de  la  hiperse- 
ereción  se  termina  algunas  veces  por  cámaras  diarréicas.  Como  ac^ 
cidente  intercalante  en  la  continuidad  de  las  exoneraciones  ventra- 
les tardías  de  la  gastritis  crónica,  surge  la  diarrea,  que  se  expresa 
por  súbitas  irrupciones  de  deposiciones  liquidas,  y  nace  de  la  agu- 
dización de  la  irritación  que  en  la  mucosa  intestinal  sostiene  la  co- 
prostasia. Estas  diarreas  actúan  de  influencia  protectiva  para  el  or- 
ganismo cuando  logran  arrastrar  consigo  crecido  número  de  esci- 


519 

balos,  y  por  eso  Potain  (cit.  por  Feyat)  (1\  las  ha  llamado  «  provi- 
denciales». Cuando  las  hiperacideces  orgánicas  traducen  la  nota 
dominante  de  la  perversión  gastro-química,  las  funciones  intestina- 
les sufren  profundas  alteraciones.  Bl  estreñimiento  alterna  con  la 
diarrea  de  materiales  pastosos  y  fétidos,  que  revelan  que  en  los  in- 
testinos se  elaboran  fermentaciones  anormales,  las  que  tienen  bajo 
su  inmediata  dependencia  la  larga  serie  de  accidentes  de  auto-into- 
xicación, tan  en  detalle  descritos  por  Bouchard  (2),  que  ha  recabado 
para  ellos  los  dominios  reservados  en  tiempos  posteriores  á  las  ac- 
ciones reflejas. 

Por  lo  general,  los  enfermos  sólo  saben  decir  si  tienen  estreñimien- 
to ó  diarrea ;  prescinden  de  inspeccionar  de  visu  sus  heces  fecales  y 
están  incapacitados  para  dar  informes  de  las  cualidades  físicas  de 
las  mismas.  En  redundosa  utilidad  de  la  clínica,  debe  aconsejarse  la 
adquisición  de  estas  nociones. — La  astricción  de  vientre,  estancando 
los  materiales  estercoráceos  en  aquellos  puntos  del  intestino  que 
normalmente  oponen  mayor  tropiezo  á  su  avance  (ciego,  corvadu- 
ras derecha  ó  izquierda  del  colon,  sinuosidades  de  la  S  iliaca  y  es- 
fínter superior),  las  deseca  y  transforma  en  las  pequeñas  masas 
ovoideas,  duras,  que  constituyen  los  clásicos  escibalos  ó  coprolitos. 
Por  consecuencia  de  la  prolongada  permanencia  de  estas  materias 
endurecidas  en  los  intestinos  gruesos,  sobreviene  la  colitis  muco- 
membranosa,  reconoscible,  en  el  momento  de  la  defecación,  por  la 
expulsión  de  un  moco  albuminoso,  grisáceo,  más  ó  menos  fluido,  ó 
¿  veces  de  aspecto  ipuy  análogo  al  de  verdaderas  falsas  membranas, 
formando  filamentos  ó  cintas  que  los  pacientes  suelen  confundir  con 
fragmentos  de  tenia. — La  diarrea  lientérica,  signo  en  ocasiones  de 
una  neurosis  de  la  motilidad  intestinal,  por  lo  que  se  la  observa  con 
relativa  frecuencia  en  la  enfermedad  de  Graves,  denota,  en  las  gas- 
tropatias  avanzadas,  una  de  las  postreras  manifestaciones  de  su  fatal 
evolución,  y,  aparecida  en  el  curso  del  cáncer  gástrico,  es  sintomá- 
tica de  la  incontinencia  del  piloro  por  ulceración  del  tumor.— La  pre- 
sencia de  la  sangre  intimamente  mezclada  á  las  materias  fecales, 
comunicándolas  un  aspecto  viscoso,  negro,  comparable  al  de  la  pez 
ó  de  la  brea,  puede  mostrarse  como  uno  de  los  primeros  y  aun  hasta 
como  único  síntoma  del  cáncer  del  estómago.— Acaecida  esta  melena 

(I)  Feyat,  0b  U  comtipation  et  dea  phénomenee  toxiques  qui  elle  provoqué,  pág.  24. 
París,  1890. 

•  (2)  Bouchard,  Laeona  sur  lea  auto-intoxicationa  daña  lea  maladies,  paga.  148-Sft.  Pa- 
ria, 1887 
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en  un  enfermo  que  presenta  los  signos  ordinarios  de  la  úlcera, 
nos  la  hematemesis,  resuelve  toda  duda  y  consiente  completar  el 
diagnóstico.— Si  la  hemorragia  es  siempre  evacuada  por  el  intestino, 
jamás  por  vómito,  hay  probable  seguridad  de  que  la  úlcera  radique 
en  el  duodeno.  Este  síntoma  puede  revestir  á  veces  una  importancia 
considerable,  y  constituir,  por  ejemplo,  una  contraindicación  formal 
para  el  empleo  del  tubo  Faucher  en  un  sujeto  á  quien  se  sospeche 
afecto  de  hiperclorhidria.— Por  último,  la  aparición  en  el  exonerado 
ventral  de  parásitos,  tales  como  la  tenia,  el  oxiuro,  el  ascáride,  etc., 
sirve  para  descifrar  la  patogenia  de  disturbios  gastrointestinales 
hasta  entonces  enigmáticos,  y  al  par  proporcionar  indicaciones  ter- 
minantes para  la  institución  de  la  terapéutica. 

Llegado  al  término  de  este  estudio  conciso  é  imperfecto  por  su 
misma  Índole  de  conjunto  general,  sólo  me  resta  añadir,  á  titulo  de 
conclusión  final,  que  ninguno  de  los  numerosos  síntomas  que  han 
sido  sucesivamente  descritos  poseen  por  si  propios  valor  diagnósti- 
co; únicamente  por  sus  caracteres,  su  modo  de  asociación  y  su  evo- 
lución, adquieren  importancia  clínica.  Agrupados  de  maneras  dis- 
tintas, repiten  la  presentación  de  tipos  morbosos  determinados,  que 
consienten  reconocer  otras  tantas  entidades  nosológicas.  En  una 
palabra;  unidos  mutuamente  varios  de  estos  síntomas,  reproducen 
gastropatías  de  fisonomía  caracterizada,  á  cuya  formación  concurre 
la  simultánea  perversión  de  todas  tas  funciones  del  estómago.  El 
interrogatorio  no  rebasa  los  limites  de  un  procedimiento  de  prepa- 
ración diagnóstica;  constituye  una  especie  de  prefacio  informatorio, 
insuficiente  para  esclarecer  por  completo  la  naturaleza  y  la  grave- 
dad de  una  afección  estomacal.  «La  sintomatología  gástrica  que 
descansa  sobre  el  relato  verbal  del  paciente,  está  más  próxima  á  la 
conjetura  que  á  la  certidumbre»  (Laségue)  (1).  Tan  es  asi,  que  el  clí- 
nico, familiarizado  con  la  patología  del  estómago,  no  precisa  agotar 
el  cuestionario  que  dejo  enumerado,  y  desde  las  primeras  respues- 
tas presume  ya  la  probabilidad  de  una  cierta  enfermedad  gástrica,  é 
inquiere,  con  preguntas  más  especiales  y  concretas,  los  síntomas 
cardinales  de  la  unidad  patológica  sospechada,  cuya  real  existencia 
quedará  confirmada  ó  rectificada  por  la  investigación  de  los  signos 
objetivos  que  evidencian  el  examen  físico  del  órgano  (inspección, 
palpación,  percusión,  cateterismo),  y  el  análisis  químico,  cualitati- 

(t)  Laségue,  Introd.  a  la  trad.  frane.  del  Tratado  de  Um  •nfermedAdw  dé*  estómago 
de  Brinton.  Trad.  de  la  Redac.  délos  Anal,  de  cieñe,  mad.,  pág.  18,  Madrid,  1878. 
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vo  y  cuantitativo  del  contenido  cavitario,  espontáneamente  vomitado 
ó  artificialmente  extraído.  Ambos  métodos  de  indagación  clínica, 
representan  e!  tribunal  supremo,  cuyo  inapelable  fallo  ha  de  decidir 
la  veracidad  diagnóstica  del  caso  que  acude  á  nuestra  observación; 
y  como  el  pronóstico  y  el  tratamiento  de  una  enfermedad  depende 
en  absoluto  del  diagnóstico  de  la  misma,  resulta  ineludiblemente 
imprescindible  deducir  el  establecimiento  de  éste  de  los  inequívocos 
datos  obtenidos  por  el  concurso  de  los  citados  medios  exploratorios. 
De  esta  suerte,  nos  aproximaremos  en  lo  posible  á  la  realización  del 
Ideal  á  que  debe  aspirar  todo  el  que  ejercita  la  Medicina:  llegar  al 
conocimiento  de  los  fenómenos  y  hechos  que  constituyen  su  estudio 
por  los  procedimientos  que,  acercándose  más  á  la  exactitud  de  las 
operaciones- matemáticas,  no  dejan  lugar  á  ninguna  deducción  hipo- 
tética, ni  consienten  la  ingerencia  de  las  fantasías  imaginativas  del 
observador :  Omnia  in  numero  et  pondere. 


R&VISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL   ACADEMIA   DE   MEDICINA   DE    MADRID 
Extracto  de  las  sesiones  de  los  dios  6, 20  y  27  de  Abril  de  1895  (1). 

Inyecciones  de  suero  artificial.  —  £1  Dr.  Mabiani  ;  Voy  á  dar  cuenta  á  la 
Academia  de  los  resaltados  que  he  obtenido  en  enfermos  de  mi  clínica  del 
Hospital  de  la  Princesa  con  las  inyecciones  hipodérmicas  de  suero  artificial 
llamadas  de  Cheron,  por  ser  este  distinguido  médico  el  que  las  ha  preconi- 
zado y  divulgado  sus  aplicaciones  terapéuticas. 

En  todos  los  casos  de  que  voy  á  dar  breve  noticia,  he  empleado  la  fórmu- 
la del  citado  autor,  modificándola  en  el  sentido  de  reducir  á  cinco  decigra- 
mos la  cantidad  de  un  gramo  de  ácido  fénico  que  Oheron  prescribe  en  la 
suya,  quedando  constituida  por  lo  tanto  dicha  fórmula  del  modo  siguiente  : 

Acido  fónico  cristalizado 5  decigramos. 

Cloruro  de  sodio 2  gramos. 

Fosfato  sódico 4      — 

Sulfato  sódioo 8      — 

Agua  destilada 100      — 

0)  Etta  Corporación  no  celebró  sesión  el  día  13. 
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Razón  de  disminuir  la  cantidad  de  ácido  fénico :  el  parecenne  demasiada 
para  evitar  los  flemones  y  temer  que  en  tal  concentración  pudiera  muy  bien 
estimular  y  excitar  el  tejido  celular  subcutáneo.  Dicho  esto  como  prelimi- 
nar, pasemos  á  la  enumeración  de  los  casos. 

He  empleado  estas  inyecciones  en  cuatro  hombres  tuberculosos  de  forma 
tórpida  en  periodo  de  reblandecimiento  más  ó  menos  avanzados,  y  que  no 
hablan  tenido  hemoptisis. 

En  una  mujer  con  pneumonía  crónica  del  pulmón  derecho  muy  demacra- 
da y  sin  báculos  en  los  esputos ;  en  dos  enfermos  de  ciática  antigua,  hom- 
bre y  mujer ;  en  dos  enfermas  con  dispepsias  graves,  que  habían  hecho  sos- 
pechar la  existencia  de  neoplasias  de  la  mucosa  gástrica ;  en  un  caso  de  es- 
clerosis espinal  posterior  incipiente,  que  recaía  en  una  mujer  de  cuarenta  y 
cinco  á  cincuenta  años  ;  en  una  enferma  de  insuficiencia  mitral  pura  no  com- 
pensada, y  en  un  convaleciente  con  fiebre  tifoidea. 

Estos  experimentos  se  hicieron  en  los  meses  de  Octubre  y  Noviembre. 

Dos  efectos  he  visto  en  todos  estos  enfermos,  dependientes  á  todas  luces 
de  la  inyección  de  suero  artificial :  el  primero  y  más  notable  es  el  aumento 
de  la  tensión  vascular,  no  solamente  apreciable  por  la  mayor  amplitud  y 
energía  del  pulso  y  de  los  latidos  cardíacos,  sino  por  el  hecho  de  que  en  los 
cuatro  tuberculosos  sometidos  al  tratamiento,  la  inyección  determinó  en  los 
primeros  días  estrías  sanguinolentas  y  aun  sangre  pura  en  los  esputos,  he- 
cho que  se  repitió  siempre  que  se  aumentaba  la  dosi^jle  suero,  y  porque  en 
la  mujer  afectada  de  esclerosis  las  menstruaciones  fueron  el  doble  de  abun- 
dantes mientras  estuvo  sometida  al  tratamiento,  que  lo  eran  en  ella  habi- 
tualmente. 

El  efecto  tónico  lo  hemos  observado  en  todos  los  enfermos,  que  confesaban 
de  un  modo  muy  espontáneo  la  mayor  energía  corporal  que  sentían  cuando 
se  les  ponía  la  inyección,  y  sobre  todo  en  los  dos  enfermos  con  ciática,  y  en 
las  dos  enfermas  de  dispepsias  graves,  la  nutrición  se  mejoró  visiblemente, 
y  las  inyecciones  concurrieron  muy  de  veras  á  su  curación. 

Las  dosis  empleadas  han  sido  de  5  á  10  gramos;  en  los  tuberculosos  no 
hemos  pasado  de  los  5  gramos,  por  temor  á  la  aparición  de  hemoptisis 
abundantes ;  en  los  demás  enfermos,  hemos  empleado  10  gramos  en  cada 
inyección. 

Cada  enfermo  ha  recibido  de  diez  á  veinte  inyecciones  en  días  consecuti- 
vos ó  alternos  ;  las  inyecciones  so  han  hecho  con  todos  los  preceptos  de  la 
asepsia,  y  no  hemos  registrado  más  que  un  flemón  en  una  enferma  que  esta- 
ba m  en  st  mando,  y  que  se  resolvió  fácil  i  sim  amenté  con  los  fomentos  de  áci- 
do salicllico. 

En  la  enferma  cardiaca  en  que  hemos  empleado  este  tratamiento,  se  ob- 
tuvo un  resultado  indudable,  tonificando  el  músculo  cardiaco  y  disminuyen- 
do la  disnea  y  los  síntomas  de  éxtasis  pulmonar  y  periférico. 

Pienso,  pues,  en  conformidad  con  las  |opiniones  hoy  generales  acerca  de 
este  tratamiento,  que  las  inyecciones  de  suero  artificial  producen  un  efecto 
tónico  innegable  sobre  el  aparato  cardio-vascular  y  sobre  la  nutrición  gene- 
ral, y  que  aun  cuando  sus  efectos  sean  fugaces,  tienen  una  indicación  muy 
precisa  en  todos  aquellos  estados  de  decaimiento  y  de  marasmo  en  que  se 
necesite  sostener  ó  levantar  las  fuerzas  generales,  pudiendo  en  muchas  cir- 
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constancias,  como  en  la  convalecencia  de  las  enfermedades  gravee,  ser  ud 
Auxiliar  poderoso  de  la  medicación  tónica.  En  los  tuberculosos,  dndo  qtie 
pueda  este  tratamiento  dar  origen  á  resultados  satisfactorios,  porque  el  pe- 
ligro de  las  hemoptisis  provocadas  por  el  aumento  de  la  impulsión  cardiaca 
y  de  la  tensión  vascular  no  compensan  los  beneficios  transitorios  de  lá  in- 
yección, y  en  los  cardiacos  también  es  un  tratamiento  que  debe  emplearse 
con  sumo  cuidado,  y  que  debe  limitarse,  á  mi  juicio,  por  razones  que  no  he 
de  detallar,  á  aquellos  casos  de  insuficiencia  valvulares  no  compensadas  que 
recaigan  en  sujetos  jóvenes  y  con  arterias  todavía  sanas,  porque,  de  lo  con- 
trario, la  eficacia  tónica  del  remedio  puede  provocar  conflictos  entre  el  mús- 
culo cardiaco  y  los  vasos,  difíciles  de  remediar  casi  siempre. 

El  Dr.  Gutiérrez,  abundando  en  las  mismas  ideas  dijo  que  hace  dos  años 
emplea  las  inyecciones  hipodérmicas  de  suero  artificial,  según  la  fórmula  de 
Cheron.  Las  cree  indicadas  en  tres  grupos  de  enfermedades :  1.°,  en  las  ope- 
raciones quirúrgicas  en  que,  por  el  estado  de  la  enferma  ó  por  la  índole  de  la 
operación,  se  teme  el  colapso ;  2.°,  en  las  anemias  ;  y  3.°,  en  las  inflamacio- 
nes peri-uterinas  agudas  ó  sub-agudas.  Como  que  el  primer  efecto  de  estas 
inyecciones  es  el  aumento  de  la  presión  arterial,  de  ahí  la  conveniencia  do 
practicarlas  para  prevenir  ó  combatir  el  colapso  post-operatorio.  Recuerda 
un  caso  de  una  señora  de  veintiocho  años,  nulípara,  que  hacia  dieciocho  me- 
ses que  tenia  una  peí  vi-peritonitis,  la  cual  había  provocado  un  abceso  pel- 
viano que  llegaba  hasta  el  ombligo  ;  la  enferma  estaba  con  fiebre  continua 
y  extraordinariamente  extenuada ;  no  había  otro  dilema  que  abrir  el  abceso 
6  dejarla  morir.  En  tal  situación,  diez  días  antes  de  operarla  se  le  inyectaron 
10  centímetros  cúbicos  de  suero,  cuya  cantidad  se  inyectó  todos  los  días  res- 
tantes hasta  el  18  de  Octubre,  que  se  procedió  á  la  operación :  aunque  ali- 
geró cuanto  pudo,  tardó  una  hora ;  salieron  con  el  aspirador  más  de  dos  li- 
tros de  pus  sumamente  fétido  ;  una  vez  abierto  el  abceso  y  lavado,  se  suturó 
á  la  herida  del  vientre  y  se  colocó  un  desagüe  de  gasa  iodofórmica ;  el  estado 
de  la  enferma  era  tal,  que  á  pesar  de  las  inyecciones  de  cafeína,  fue  trasla- 
dada á  su  cama  en  estado  moribundo ;  se  le  inyectaron  20  centímetros  cúbi- 
cos de  suero ;  al  día  siguiente  todavía  continuaba  con  140  pulsaciones  y  36°  cr 
por  cuya  razón  se  le  inyectaron  otros  20  centímetros  cúbicos ;  por  la  tarde 
20  centímetros  cúbicos  más,  y  al  tercer  día  la  temperatura  ya  subió  á  lo» 
87°,4  c  ;  desde  este  día  continuó  la  reacción,  desapareció  la  fiebre  que  ante» 
había  tenido,  y  á  los  dos  meses  marchó  completamente  curada.  En  el  se- 
gundo grupo  indica  un  caso  de  neurastenia,  acompañado  de  cefaleas,  ra- 
quialgia,  paresia,  vértigos,  dispepsia  atónica,  etc.;  con  inyecciones  diaria» 
de  10  centímetros  cúbicos,  y  más  tarde  cada  tres  días,  se  reanimó  de  ui> 
modo  maravilloso.  Al  hablar  del  tercer  grupo,  dijo  que  en  las  inflamaciones 
crónicas  no  se  puede  esperar  ningún  beneficio  de  las  inyecciones  de  suero, 
al  contrario  de  lo  que  ocurre  con  las  agudas  y  sub-agudas  :  dijo  que  cuidan- 
do esmeradamente  de  la  asepsia  y  dándolas  templadas,  pueden  inyectarse 
de  20  á  40  gramos,  especialmente  en  el  colapso  ;  además,  añadió  que  los 
efectos  de  estas  inyecciones  deben  vigilarse  con  el  esfigmomanómetro  en  la 
mano,  para  dar  nueva  inyección  tan  pronto  se  observe  que  vuelve  á  dismi- 
nuir el  aumento  de  presión  provocado  por  la  inyección  anterior. 

El  Dr.  Iglesias  hizo  algunas  consideraciones  sobre  los  efectos  de  las  in- 


524 

yecciones  de  suero  artificial,  recordando  la  composición  de  algunos  suero* 
y  las  analogías  que  en  sus  efectos  presentan  entre  si  y  comparados  con  loa 
de  las  inyecciones  de  líquidos  orgánicos,  como  el  jugo  testicular,  y  los  de 
agua  y  glicerina,  por  cuyo  motivo  cree  prudente  que  se  esclarezca  la  parte 
de  valor  que  corresponde  al  agua  ó  escipiente  en  general  y  el  que  pertenece 
á  las  sales  que  lleva  di  sueltas. 

Estadística  operatoria.  —  El  Dr.  Moreno  Pozo  reanudó  su  discurso  dicien- 
do que  el  procedimiento  de  resección  del  maxilar  inferior  seguido  por  él 
Dr.  Ribera  sólo  puede  emplearse  en  afecciones  simples  de  dicbo  hueso,  en 
aquellas  que  en  tiempos  anteriores  no  requerían  tal  operación.  Además,  em- 
pleando siempre  dicho  procedimiento,  el  Dr.  Ribera  demuestra  que  no  tiene 
en  cuenta  ni  la  clase  del  enfermo,  ni  la  índole  de  la  enfermedad.  Añadió 
que  le  admiraba  el  gran  número,  relativamente,  detallas  perineales  que  ha- 
bía practicado,  y  que  hubiera  preferido,  en  lugar  de  ellas,  ver  que  había 
practicado  litotrícias  rápidas,  operaciones  que,  por  las  garantías  que  hoy  día 
ofrecen,  deben  preferirse  á  las  tallas.  La  talla  ya  es  una  operación  vieja,  y 
con  tal  motivo,  recuerda  la  perfección  y  la  rapidez  con  que  practicaba  dicha 
operación  hace  treinta  años  el  Dr.  D.  Federico  Benjumeda,  de  Cádiz.  Refi- 
riéndose á  aignnas  muertes  por  colapso  que  figuran  en  la  estadística  del 
Dr.  Ribera,  recuerda  que  en  la  época  del  Dr.  Dupuytren  y  Argumosa,  y 
más  tarde  en  la  de  Sánchez  Toca,  el  colapso  casi  había  desaparecido  de  laa 
estadísticas  merced  á  las  operaciones  rápidas  ;  pero  hoy  día,  dijo,  la  anes- 
tesia, que  muchas  veces  se  lleva  más  allá  del  periodo  quirúrgico,  con  gran 
riesgo  del  enfermo,  facilita  al  operador  y  éste  opera  con  más  calma,  prolon- 
gando la  duración  del  acto  quirúrgico  y  exponiendo,  por  lo  tanto,  al  colapso 
al  operado.  Termina  el  Dr.  Moreno  Pozo  pidiendo  algunas  aclaraciones 
al  Dr.  Ribera  respecto  á  la  diferencia  que  existe  en  su  estadística  entre  el 
número  de  operaciones  practicadas  y  el  de  enfermos,  y  á  la  omisión  de  los 
enfermos  qne  no  han  necesitado  operación  de  ninguna  clase. 

El  Dr.  Ribera  leyó  algunos  párrafos  de  las  obras  de  Littré,  Verneuil, 
Malgaine,  etc.,  para  demostrar  las  equivocaciones  en  que  incurrió  el  doctor 
Moreno  Pozo  en  el  curso  del  debate.  Recordó  las  causas  que  le  habían  mo- 
vido á  presentar  su  estadística,  añadiendo  que  también  la  habla  presentado 
para  seguir  la  costumbre  establecida  en  otras  naciones  y  para  ver  si  anima- 
ba á  los  Dres.  San  Martin  y  Moreno  Pozo  á  presentar  las  suyas,  con  el  ob- 
jeto de  demostrar  que  aquí  también  se  trabaja  y  se  opera  tanto,  proporcio- 
nalmente,  como  en  París.  Dividió  los  cargos  que  le  había  dirigido  el  doctor 
Moreno  Pozo  en  dos  grupos  :  uno  que  podía  llamarse  personal  y  otro  pura- 
mente científico.  En  el  primero  colocó  las  alusiones  referentes  á  que  hoy  día 
se  descuida  la  anatomía  por  los  operadores,  cuyo  cargo  no  quiso  recoger  ni 
contestar  el  Dr.  Ribera ;  la  larga  duración  de  las  operaciones  y  el  clorofois 
mo  que  motivaba  las  muertes  por  colapso,  á  lo  cual  contestó  que  la  muerte 
por  el  cloroformo  es  distinta  de  la  del  colapso,  y  que  el  factor  tiempo,  aun- 
que puede  influir  en  la  provocación  de  aquélla,  no  es  el  único  ni  el  más  im- 
portante factor,  sino  que  es  otro  de  todos  conocido,  como  lo  prueba  el  que 
todas  las  muertes  por  colapso  fueron,  y  casi  siempre  son,  en  intervenciones 
viscerales,  menos  en  una  que  ocurrió  en  una  desarticulación  de  hombro  al 
cortar  el  paquete  nervioso ;  y  lo  anticuada  que  resultaba  su  estadística  por 
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el  gran  número  de  tallas  y  la  ausencia  de  litotricias,  á  lo  cual  contestó  que 
no  ha  practicado  estas  últimas  por  la  poderosa  razón  de  no  estar  indica- 
das, añadiendo ;  ¿se  quiere  tratamiento  más  moderno  que  el  de  las  cistitis 
tuberculosas  por  la  talla  hipogástríca? 

Entrando  en  el  segundo  grupo,  en  el  de  las  cuestiones  científicas,  recordó  que 
al  hablar  de  su  desarticulación  coxo-fermoral  ya  había  dicho  que  todas  sus 
partes  hablan  sido  ideadas  por  otros  motivos ;  que  con  este  procedimiento 
habla  demostrado  lo  fundamental,  que  era  la  posibilidad  de  la  hemostasia 
pré-operatoria ;  que  ninguno  de  los  autores  citados  se  había  valido  de  este 
procedimiento,  como  lo  probó  leyendo  ranas  citas ;  que  de  donde  habla  saca- 
do la  idea  de  esta  hemostasia  era  del  Eríchsen,  al  hablar  de  la  isquemia  en 
general  del  miembro  inferior,  pero  sin  aplicarla  á  la  desarticulación  del  fé- 
mur ;  que  también  puede  emplearse  dicho  procedimiento  en  tumores,  heri- 
das y  coxalgias  recidivadas,  con  lo  cual  queda  demostrado,  dijo,  que  si  siem- 
pre ha  empleado  este  procedimiento,  no  quiere  decir  esto  que  siempre  lo 
empleará,  y  por  lo  tanto,  que  no  olvida  ni  el  enfermo  ni  la  enfermedad ;  que 
reúne  todas  las  mejores  condiciones  de  arte,  puesto  que  protege  al  isquion, 
y  siendo  ancho  este  hueso,  no  puede  ocurrir  á  los  tejidos  lo  que  les  podría 
pasar  con  un  hueso  de  sección  estrecha  como  el  fémur,  y  evita  la  estanca- 
ción del  pus  por  poder  colocar  desde  la  cavidad  cotiloidea  por  la  parte  más 
declive  un  tubo  grueso  de  desagüe.  Si  se  objetara  que  al  hacer  la  desarticu- 
lación subperióstica  se  regenera  el  hueso,  se  podría  contestar  que  tanto  me- 
jor, porque  asi  quedarla  como  una  amputación  alta  del  fémur. 

Respecto  á  la  resección  del  maxilar  inferior,  dijo  que  no  la  describió  por- 
que la  daba  por  conocida,  cuando  en  realidad  ve  que  no  es  asi ;  la  describió 
sucintamente,  demostrando  que  el  verbo  arrancar  está  apropiado,  porque 
para  extraer  el  maxilar  es  preciso  hacer  un  movimiento  de  torsión  y  arran- 
camiento, pero  después  de  haber  cortado  todas  las  inserciones  del  masetero, 
crotáfiter  y  pterigoideos.  Añadió  que  el  procedimiento  del  Dr.  Creus,  ade- 
más de  resultar  el  más  estético,  respeta  el  facial  y  el  conducto  de  Stenon  y 
que  puede  emplearse  en  casos  de  tumores  como  en  el  maxilar  que  presentó, 
en  el  que  se  trataba  de  un  os teo-  sarcoma. 

Por  fin,  al  referirse  á  las  tallas,  indicó  el  admirable  procedimiento  del 
Dr.  Creus,  y  dijo  que  cada  caso  tiene  su  indicación  especial,  además  de  que 
no  le  gastaba  practicar  litotxicias  en  gente  pequeña,  por  las  contrariedades 
4  que  puede  dar  lugar.  —  Codika  Gastellví. 


PERIÓDICOS 


Un  caso  de  espasmo  histórico  de  la  glotis.  —  En  la  Revista  Clinka,  publica 
el  siguiente  caso  el  Dr.  D.  Francisco  de  la  Biva : 

A.  P.,  de  trece  afios,  fue  acometida  repentinamente  una  noche,  á  las  tres 
de  la  mañana  y  en  medio  de  un  sueño  muy  tranquilo,  de  un  acceso  intenso 
de  sofocación :  estos  accesos  se  repitieron  casi  todos  los  días  y  en  algunos 
hasta  dos  veces  *,  generalmente  se  presentaban  á  media  noche,  interrumpien- 
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do  el  sueño,  ó  al  anochecer ;  el  detalle  del  acceso,  según  referencia  de  la  en* 
ferma,  es  el  siguiente:  se  despertaba  bruscamente,  ó  tenia  que  abandonar  bu 
trabajo  habitual  de  la  plancha,  pues  sin  pródromos  era  acometida  bruscamen- 
te de  una  sensación  de  un  nudo  en  la  garganta  que  la  apretaba  y  que  la  im- 
pedía respirar,  por  lo  cual  la  enferma  se  llevaba  instintivamente  las  manos  al 
cuello;  la  cara  se  ponía  roja,  con  expresión  de  terror;  el  acceso  terminaba  por 
un  temblor  general,  palidez  de  la  cara,  sudor  frió  y  sueño.  La  duración  del 
acceso  solía  ser  de  pocos  segundos;  no  habla  inspiraciones  sibilantes  ni  nin- 
gún otro  ruido  á  la  entrada  del  aire,  y  la  enferma  podia  toser,  hablar  y  hasta 
gritar  durante  él.  Hace  un  año  que  menstrua,  y  la  aparición  del  primer  acceso 
ha  coincidido  con  la  de  un  periodo  menstrual :  ha  perdido  el  apetito  desde 
hace  algún  tiempo.  La  exploración  objetiva  demostró  que  no  habia  ningún 
trastorno  en  la  sensibilidad  táctil  para  el  dolor,  ni  de  la  temperatura  en  la 
piel;  tampoco  habia  nada  al  examen  perimétrico  del  ojo;  había  pérdida  ab- 
soluta del  reflejo  faríngeo;  los  reflejos  rotulianos  estaban  muy  exaltados,  lo 
mismo  que  los  cutáneos  del  abdomen;  pero  no  existia clonus  de  la  rótula  ni 
«l  fenómeno  del  pié;  reflejo  del  tendón  de  Aquilea,  normal,  lo  mismo  que 
los  del  brazo;  no  ha  tenido  nunca  ataques  de  tipo  histérico  ó  parecido;  la 
presión  en  la  región  ovárica  era  dolorosa;  una  detenida  exploración  lariugos- 
cópica  mostró  que  en  los  intervalos  no  existia  nada  patológico  en  la  laringe.  De 
antecedentes  sólo  hay  que  mencionar  que  su  madre  padeció,  durante  largos 
afios,  de  neuralgias  pertinaces  que  ya  han  desaparecido :  se  le  administró  el 
valeríanato  de  zinc,  un  gramo  en  diez  pildoras,  para  tomar  tres  al  día.  Des- 
de que  la  enferma  se  ha  puesto  en  tratamiento,  han  cesado  bruscamente 
los  accesos,  sin  que  se  hayan  repetido,  á  pesar  de  haberse  presentado  por 
dos  veces  la  menstruación,  que  se  ha  veriflcado  en  condiciones  normales. 

De  que  la  causa  de  esta  afección  es  la  histeria,  no  pnede  dudarse,  dice  el 
Dr.  La  Riva,  porque  la  apoyan  las  razones  siguientes :  la  aparición  brusca  y 
repentina  del  acceso,  la  falta  absoluta  del  reflejo  faríngeo  y  la  ovaralgia;  y 
la  certeza  de  esta  opinión  se  comprobó  con  la  desaparición,  también  brusca, 
de  los  accesos  al  comenzar  el  tratamiento ;  hay  que  notar,  por  último,  según 
él,  la  circunstancia  de  la  coincidencia  de  la  afección  con  la  menstruación,  y 
y  de  que  esta  niña  se  encuentra  en  el  período  de  la  pubertad,  en  el  que  tan 
á  menudo  se  despiertan  al  mismo  tiempo  los  fenómenos  de  histerismo  y  la 
vida  sexual. 

El  amasamiento  en  la  terapéutica  de  las  torceduras.  —  En  apoyo  de  su  em- 
pleo refiere  los  siguentes  casos  en  la  Gaceta  Médica  Catalana,  el  Dr.  D.  Mi- 
guel Ordinas : 

Dos  de  la  articulación  tibio- tarsi ana :  uno  habia  sido  tratado  desde  el 
principio  en  Suiza,  lugar  en  donde  sufrió  una  caída  el  sujeto,  produciéndose 
una  torcedura  tibio- tamaña  grave  con  rotura  de  ligamento.  A  los  once  dias 
de  masaje  y  rigurosa  inmovilización,  le  fue  posible  caminar  y  emprendió  el 
viaje  á  Barcelona.  A  los  pocos  días  de  su  llegada,  como  sintiese  alguna  mo- 
lestia según  la  posición  que  tomase  el  pie  al  pisar,  y  sobre  todo  al  dejarse 
caer  del  tranvía  en  marcha  sobre  la  extremidad  afectada,  recurrió  al  masaje 
otra  vez,  quedando  libre  de  molestias  á  las  quince  sesiones.  En  el  otro  caso 
se  intervino  inmediatamente,  á  los  dos  minutos  de  producida.  Se  trataba 
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de  un»  joven,  que  bajando  la  escalera  de  su  casa  se  produjo  una  tercedura  ti- 
bio-tarsiana,  que  le  impidió  subir  por  sí  sola  10  escalones  que  la  separaban 
del  piso  próximo.  Se  le  hizo  el  amasamiento,  saliendo  á  la  calle  inmediata- 
mente, después  de  efectuado.  Al  día  siguiente,  según  qué  posición  toma- 
ba, sentía  pequeña  molestia,  que  por  si  sola  desapareció  pronta 
,  Dos  se  refieren  4  la  articulación  de  la  rodilla.  El  primero  recayó  en  en- 
ferma de  edad  avanzada  y  con  ambas  piernas  varicosas  ;  el  segundo  en  mu- 
jer joven  y  de  excelente  constitución.  Curóse  aquella  en  diez  sesiones— una 
diaria — con  el  hecho  digno  de  notarse  de  que  /lesde  la  séptima  sesión  la 
enferma  notaba  más  ligereza  en  la  pierna  afectada  que  en  la  otra:  confirma- 
ción patente  de  la  acción  favorable  que  el  amasamiento  tiene  en  ciertas  fases 
ó  formas  de  várices.  La  segunda  quedó  curada  á  las  cuatro  sesiones.  La 
primera  databa  de  dos  días,  la  segunda  hacia  ocho  días  ;  en  ambos  casos  se 
aplicaron  fomentos  alcalinos. 

Uno  de  torcedora  de  muñeca.  Se  trataba  de  un  hombre  que,  trabajando, 
se  cayó,  produciéndose,  entre  otros  desperfectos,  una  fuerte  torcedora  de 
la  muñeca  derecha.  Ocho  semanas  después  de  la  calda  se  le  hizo  la  primera 
sesión.  La  muñeca  se  había  deshinchado  ligeramente  bajo  la  acción  de  unos 
fomentos  alcalinos :  fuertes  y  continuos  dolores  é  imposibilidad  de  todo  mo-t 
vimiento,  asi  de  la  mano  como  del  antebrazo.  Los  dolores  cesaron  desde  la 
primera  sesión  ;  á  las  cinco  sesiones  había  desaparecido  el  edema  y  pudo, 
cerrar  y  extender  los  dedos,  doblar  la  mano  sobre  el  brazo,  aunque  no  com- 
pletamente, y  hacer  pequeños  esfuerzos  sin  grandes  molestias  ;  á  las  siete 
intentó  trabajar,  pero  siendo  su  trabajo — al  bañil — muy  pesado  para  la  mu- 
ñeca, á  loa  cuatro  días  recurrió  otra  vez  al  amasamiento.  Curó  en  veinte  se- 
siones y  treinta  y  cuatro  días,  distribuidos  del  modo  siguiente :  siete  pri- 
meros, amasamiento  y  sin  trabajar ;  cuatro,  intentando  trabajar  é  interrum- 
piendo el  tratamiento  ;  cinco,  amasamiento  y  sin  trabajar  ;  ocho,  trabajan- 
do y  sin  masaje ;  diez  trabajando  y  amasamiento ;  los  cuatro  últimos  en  se- 
sión alterna. 

£1  sexto  caso  hace  referencia  á  una  niña  que  á  los  seis  días  de  sufrir  una 
caída,  fue  sometida  al  amasamiento  por  esguince  del  codo  con  forzamiento 
tpifisario  de  la  extremidad  superior  del  radio.  La  enfermita  no  podía  soste- 
ner el  brazo  levantado  ni  moverlo  sin  ayuda  del  otro  ;  los  movimientos  pa- 
sivos del  codo  eran  muy  limitados  y  dolorosos,  los  activos  completamente 
imposibles.  Después  de  la  primera  sesión,  fueron  posibles  movimientos  pa- 
sivos que  gradualmente  y  con  escaso  dolor  llegaron  casi  á  los  limites  fisioló- 
gicos. Acto  seguido  levantó  el  brazo  y  lo  sostuvo  horizontal,  verificando  la 
extensión,  flexión,  pronación  y  supinación  con  relativa  amplitud,  bastante 
ligereza  y  sin  dolor.  Al  día  siguiente  se  sirvió  del  brazo  afectado  para  co- 
mer ;  al  tercero  pudo  jugar  con  él  todo  el  día  y  al  cuarto,  en  vista  de  que 
no  sentía  apenas  molestia  alguna  se  le  hizo  la  última  sesión. 

En  el  séptimo  se  trataba  de  un  joven  que,  marchando  con  alguna  veloci- 
dad en  el  asiento  delantero  de  un  tándem,  al  ir  á  chocar  contra  un  árbol,  para 
amortiguar  el  golpe,  al  mismo  tiempo  de  aplicar  el  freno,  apoyó  el  pie  de- 
recho contra  el  tronco,  sintiendo  un  pequeño  dolor  en  el  pie.  Al  bajar  de  la 
máquina  no  le  fue  posible  dar  más  que  algunos  pasos.  Se  le  prescribieron 
unos  fomentos  alcalinos  y  el  amasamiento.  Se  trataba  de  un  esguince  de  la» 
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articulaciones  del  tarso  con  los  dos  primeros  metatarsianos.  Al  tercer  día 
quedaba  completamente  curado. 

Un  nuevo  procedimiento  de  amputación.  —  Le  da  á  conocer  el  Dr.  D.  Leo- 
poldo Pombo  en  La  Unión  Médico-Farmacéutica,  con  motivo  de  la  exposi- 
ción del  siguiente  caso  recogido  en  la  Clínica  á  cargo  del  Dr.  D.  Alejandra 
San  Martin : 

P.  M.,  de  cuarenta  años  de  edad,  refiere  que  hace  próximamente  cinco 
años  empezó  á  notar  un  ligero  dolor  en  la  rodilla  derecha,  dolor  que  se  exa- 
geraba con  la  presión  é  igualmente  á  la  progresión,  obligándole  á  claudi- 
car. Asi  siguió,  hasta  que  hace  un  año  los  dolores  se  exacerbaron,  hasta  el 
punto  de  no  dejarle  conciliar  el  sueño,  por  ser  continuos :  coincidiendo  coa 
esto,  la  rodilla  afectada  aumentó  de  tamaño  gradualmente,  siendo  inútiles 
los  tópicos  que  se  le  aplicaron.  —  Examen :  A  la  simple  inspección,  y  com- 
parando las  dos  rodillas,  se  notaba  una  tumefacción  en  la  derecha  que  com- 
prendía toda  la  articulación.  Por  la  palpación  se  veía  que  habían  desapare- 
cido las  depresiones  que  existen  á  los  lados  del  tendón  rotuliano ;  acusaba 
la  sensación  de  pastosidad,  y  comprimiendo  en  distintos  sentidos,  aquejaba 
el  mayor  dolor  hacia  la  tuberosidad  interna  de  la  tibia.  Las  masas  muscula- 
res de  la  pierna  y  del  muslo  afectado  estaban  atrofiadas,  contribuyendo  esta 
atrofia  á  hacer  más  manifiesta  la  tumefacción  de  la  articulación.  £1  miem- 
bro estaba  en  actitud  de  semiflexión,  abducción  y  ligera  rotación  externa. 
El  estado  general  era  poco  satisfactorio :  demacración  manifiesta,  poco  ape- 
tito y  ligera  tos.  Propuesta  la  amputación  del  muslo,  fue  aceptada. 

Operación :  Bañado  el  enfermo  y  puesto  en  estado  aséptico,  se  le  cloro- 
formizó, y  ya  anestesiado,  practicó  el  Dr.  San  Martin  una  incisión,  que  par- 
tiendo del  punto  donde  se  había  de  separar  el  hueso,  que  era  el  último  ex- 
tremo del  tercio  medio  del  fémur,  llegó  hasta  los  cóndilos  del  mismo :  esta 
incisión  vertical  y  paralela  al  hueso  interesó  todos  los  tejidos  blandos  hasta 
el  hueso ;  verificado  este  primer  tiempo  de  la  operación,  se  pasó  á  levantar 
el  periostio  desde  el  punto  en  que  termina  la  incisión  de  las  partes  blandaa 
hasta  el  punto  en  que  empieza,  usando  para  esto  el  periostomo  curro ;  he- 
cho este  segundo  tiempo  de  la  operación,  se  pasó  á  la  sección  del  hueso,  y 
aquí  está  la  única  diferencia  entre  los  procedimientos  de  Rubio  Gali  y  Neu- 
dorffer.  El  primero  hace  la  sección  del  hueso  con  la  sierra  de  cadena  y  el  se- 
gundo con  el  escoplo.  El  Dr.  San  Martin  intentó  pasar  la  sierra  de  cadena, 
y  encontrando  algunas  dificultades  para  introducirla,  usó  un  escoplo  ancha 
de  Mac  Even :  una  vez  seccionado  el  hueso,  se  debe  tallar  el  colgajo,  que 
Neudorffer  aconseja  que  sea  circular,  pero  que  aquí  no  se  hizo  esto,  sino 
que  se  cortaron  dos  colgajos,  anterior  y  posterior,  siendo  el  mayor  el  ante- 
rior. Estos  colgajos  se  disecaron  con  todas  sus  partes  blandas.  Separado  el 
miembro,  se  hizo  la  hemostasia,  y  ya  hecha,  se  procedió  á  la  sutura  del  pe- 
riostio con  catgut  y  después  á  la  de  los  músculos  con  la  misma  substancia, 
teniendo  un  cuidado  extremo  en  este  tiempo  de  la  operación,  en  que  debe 
procurarse  afrontar  los  músculos  lo  mejor  posible,  por  tramos,  para  que 
quede  un  muñón  sumamente  almohadillado :  últimamente  se  suturó  la  piel 
con  seda  y  se  colocó  el  aposito  conveniente.  Hecha  la  disección  del  miembro 
separado,  se  vio  comprobado  el  diagnóstico  y  justificada  la  amputación, 
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pues  la  sinovial  estaba  llena  de  fungosidades,  loe  cóndilos  del  fémur  esta- 
ban excavados  en  gran  extensión  y  la  tibia  interesada  en  nnos  seis  centíme- 
tros. El  diario  de  observación  no  ba  señalado  ningún  incidente  desagrada- 
ble; en  la  actualidad  el  enfermo  está  bien  y  el  muñón  en  muy  buen  estado. 

Jüuo  Ulboia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE     MEDICINA     DE    PARÍS 
Sesiones  del  9  y  16  de  Abril  de  1895. 

"Tratamiento  de  la  hipertrofia  de  ia  nariz  por  el  descortezamiento.— El  doctor 
Lucas  Championniére  presentó  un  enfermo  que  padecía  hipertrofia  de  la  na- 
riz' al  que  operó  por  el  procedimiento  de  Ollier.  Según  este  autor,  basta  en 
tales  casos  descortezar  la  nariz  sin  ocuparse  para  nada  de  la  reparación,  que 
es  espontánea.  La  nariz  se  repara  á  expensas  de  las  partes  inmediatas.  Es- 
tas últimas  enfermas  casi  siempre  curan  por  la  retracción  de  la  pieL  Es  ne- 
cesario no  tocar  al  tabique  que  sirve  de  punto  de  apoyo  á  la  tracción  que  se 
ejerce  sobre  las  partes  inmediatas. 

El  Dr.  M.  Ser  :  Hace  doce  ó  quince  años  que  he  practicado  varías  veces 
esta  operación.  En  vez  de  descortezar  la  nariz  me  limité  á  tratar  por  el 
termo-cauterio  aisladamente  cada  una  de  las  partes  de  la  piel  hipertrofiada, 
dejando  la  sana. 

El  Dr.  Lucas  Championniére  :  Cuando  la  hipertrofia  es  tan  general  como 
en  mi  enfermo,  el  procedimiento  de  Ollier  es  más  rápido  y  completo. 

Epidemia  de  pericarditis  debida  á  la  grippe.—  El  Dr.  Camescasse,  leyó  una 
nota  sobre  una  epidemia  de  este  género.  El  principio  fue  siempre  insidioso 
y  difícil  saber  desde  cuándo  estaba  enfermo  el  corazón.  Unas  veces  se  pre- 
sentó disnea  creciente;  otras  angina  de  pecho  y  tres  enfermos  murieron  de  re- 
pente. No  hubo  edema.  El  pulso  fue  rápido  é  irregular.  Cuando  se  calmaron 
los  fenómenos  más  alarmantes,  no  se  oyeron  al  auscultar  ruidos  ni  soplos 
patológicos.  Fue  constante  la  taquicardia;  el  número  de  pulsaciones  se  ele- 
vó á  180  y  140.  Las  lesiones  valvulares  han  entrado,  al  parecer,  en  la  actua- 
lidad, en  el  período  de  organización.  Otros  casos  se  caracterizaron  por  ta- 
quicardia accesional. 

Andrógina. — El  Dr.  Hall  opean,  presentó  la  andrógina,  cuya  historia  publi- 
có en  1892  Guermonprez.  La  configuración  de  los  órganos  genitales  internos 
es,  sobre  todo,  femenina  :  presenta  el  aspecto  de  una  vulva  con  grandes  j 
pequeños  labios,  un  pene  pequeño  qne  simula  el  clitoris,  y  vagina  pequeña 
y  estrecha  que  permite  introducir  un  dedo ;  la  presencia  de  un  testículo  en 
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uno  de  los  grandes  labios,  no  deja  duda  respecto  al  sexo  de  este  individuo, 
tanto  más,  cuanto  que  el  otro  testículo  se  extirpó  para  estudiarlo  al  micros- 
copio. Este  individuo  participa  en  todo  su  conjunto  de  los  dos  sexos;  sus 
inclinaciones  son  femeninas,  y  rogó  que  se  le  permitiera  entrar  en  el  hospi- 
tal en  la  sala  de  mujeres;  suplicó  también  se  le  extirpara  el  otro  testículo, 
cuya  presencia  en  el  labio  mayor  dificulta  las  relaciones  sexuales,  por  lo  de- 
más muy  imperfectas.  La  denominación  clasica  de  pseudo-hermafrodismo 
masculino,  aplicado  á  los  casos  de  esta  naturaleza,  no  indica  con  toda  clari- 
dad el  carácter  mixto  de  estos  individuos.  Hallopeau  propone  llamarlos  an- 
dróginos y  ginandros  á  los  que  presentan  vicios  de  conformación  inversos. 

Zonas  histerógenas  y  zonas  histeroclásicas.  Patogenia  del  histerismo.— El 
Dr.  Debove,  leyó  un  informe  sobre  un  trabajo  del  Dr.  Clozier.  Este  autor 
señala  como  zonas  histeroclásicas  la  región  de  la  punta  del  corazón  (acción 
constante),  el  vértice  de  la  bóveda  palatina,  el  tercio  inferior  de  la  mucosa 
pituitaria.  El  Dr.  Debove  no  ha  conseguido  por  la  compresión  de  estas  regio- 
nes contener  el  ataque  con  regularidad  absoluta.  La  sugestión  influye  en  es- 
tos casos  tanto  como  la  compresión. 

El  Dr.  Clozier  cree  que  el  histerismo  se  desarrolla  bajo  la  influencia  de  ex- 
citaciones periféricas  y  no  por  predisposición  congénita.  Algunos  ejemplos 
de  histero-trauraatismo  confirman  esta  idea,  pero  es  imposible  aplicarla  al 
conjunto  muy  complejo  de  casos  que  se  designan  en  la  actualidad  con  el 
nombre  de  histerismo.  Como  causas  periféricas  del  histerismo  cita  Clozier 
en  primera  linea  los  trastornos  gastro-intestinales.  Estos  pueden  obrar  por 
la  debilidad  física  y  las  preocupaciones  morales  que  producen.  Pero  dichos 
trastornos  son  á  menudo  secundarios  al  histerismo.  Le  sostienen,  le  agra- 
van, pero  no  son  causa  directa.  El  histerismo  existe  sin  trastorno  digestivo 
alguno  primitivo  ó  secundario.  La  influencia  hereditaria,  negada  por  Clo- 
zier, es  innegable  en  ciertos  casos. 

Hermafrodismo.  —  El  Dr.  Lagneau,  refirió  dos  casos  más  de  hermafrodis- 
mo, é  hizo  algunas  consideraciones  sobre  este  vicio  de  conformación.  El  her- 
mafrodismo es  más  frecuente  de  lo  que  se  cree.  Es  difícil  precisar  su  fre- 
cuencia exacta.  El  número  de  jóvenes  revisados  por  vicio  de  conformación 
de  los  órganos  genitales  externos,  es  de  5  por  1000.  Pero  á  causa  del  aspecto 
exterior  en  la  época  del  nacimiento,  la  mayor  parte  de  los  hermafroditas  se 
consideran  como  mujeres  y  no  se  incluyen,  por  lo  tanto,  en  la  estadística  de 
los  consejos  de  revisión. 

Amasamiento  rítmico  6  vibratorio  de  las  mucosas  en  el  tratamiento  de  las 
afecciones  de  ia  nariz,  de  las  fauces  y  de  ios  oídos.  —  El  Dr.  Garnauld  :  Entre 
los  métodos  clásicos  de  tratamiento  de  las  afecciones  de  la  nariz  y  de  las 
fauces,  las  pulverizaciones  son  ineficaces  y  las  duchas  nasales  no  tienen  ven- 
taja alguna,  y  exponen  á  peligros  graves :  las  cauterizaciones  tienen  ciertos 
inconvenientes,  y  están  indicadas  pocas  veces  :  los  toques  ejercen  una  ac- 
ción eficacísima,  independiente  casi  de  la  naturaleza  de  los  medicamentos 
empleados,  y  que  sólo  se  manifiestan  cuando  éstos  constituyen  un  verdadero 
amasamiento.  Distingo  en  el  amasamiento  de  las  mucosas :  el  sedante  y  el 
excitante.  El  amasamiento  sedante  ó  vibratorio,  se  emplea  con  éxito  contra 
el  estado  catarral  de  la  nariz  y  de  las  fauces ;  un  tratamiento  de  este  género, 
confiere  durante  varios  años  inmunidad  casi  absoluta  contra  el  coriza.  Esta 
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forma  de  amasamiento  es  eficacísima  también  contra  el  asma  reflejo  y  la  $er 
<bre  de  heno.  Empleo  el  amasamiento  rítmico  excitante  en  los  estados  patcr 
lógicos  de  las  mucosas,  con.  tendencia  á  la  atrofia  y  á  la  esclerosis.  El  tipo 
de  estas  afecciones  es  el  ozena  qne  se  manifiesta  por  atrofia  de  la  mucosa  y 
formación  de  costras  en  sn  superficie,  fetidez  de  las  secreciones,  y  que  ha  re? 
sistido  hasta  ahora  á  todos  los  métodos  de  tratamiento.  En  las  personas  de 
veinte  años,  cura  siempre  el  ozena  con  el  amasamiento  rítmico  excitante,  y 
en  las  de  mas  edad  se  obtiene  nna  gran  mejoría.  Mis  observaciones  sobre  e) 
particular,  concuerdan  con  las  de  Schmidt.  Para  los  oídos  hay  varias  mani- 
pulaciones, especiales.  El  «amasamiento  vibratorio  de. las  trompas,  corrige 
•con  rapidez  los  infartos  inflamatorios  de  estos  órganos,  y  por  el  intertnedio 
-de  acciones  vaso-motoras  reflejas,  tardan  poco  en  absorberse  los  exudados 
«de  la  caja  y  cesan  los  zumbidos.  El  amasamiento  del  tímpano  ha  mejorado, 
-bastante  la  sordera,  aun  en  las  esclerosis  mas  rebeldes.  —  F,  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PABÍ8 
Sesiones  del  8  y  10  de  Abril  de  1895. 

De  la  Intervención  quirúrgica  en  las  contusiones  del  abdomen.  — £3  Dr,  Ki*j> 

MiBSON :  La  supresión  de  las  funciones  urinarias  puede  dar,  en  ciertas  cir- 
cunstancias, algún  indicio  para  diagnosticar  lesiones  del  intestino  en  las, 
contusiones  del  abdomen,  como  se  desprende  de  un  caso  que  observamos. 
De  todos  modos,  no  se  debe  pecar  de  exclusivista  en  el  tratamiento  de  las 
contusiones  del  abdomen;  para  intervenir,  es  necesario  guiarse  por  la  intemr 
eidad  del  traumatismo  y  de  la  reacción  peritoneal  y  pox  algunos  síntomas 
que  legitimen  la  intervención. 

El  Dr.  Bbykibr  :  Hacer  laparotomías  exploradoras  en  todas  las  contusior 
nes  del  abdomen,  es  exponerse  á  practicar  algunas  operaciones  inútiles.  An- 
tes de  intervenir  es  necesario  hacer  un  diagnóstico  preciso;  recientemente 
liemos  visto  á  un  amigo  que  se  cayó  de  un  trapecio  y  que  á  las  seis  horas  del 
accidente  tenia  un  pulso  pequeño  y  frecuente  y  el  abdomen  timpanizado; 
•dolor  vivo  en  el  trayecto  del  colon  transverso  y  náuseas ;  con  una  cataplasma 
y  enemas  laudanizados,  este  individuo  curó  perfectamente,  y,  por  lo  tanto, 
no  hubo  necesidad  de  intervención. 

El  Dr.  Michadx:  Claro  es  que  para  intervenir  es  conveniente  tener  en 

cuenta  la  intensidad  del  traumatismo,  observar  con  cuidado  el  enfermo  y 

.guiarse  por  el  más  pequeño  síntoma  de  reacción  peritoneal,  como  un  dolor 

vivo  localizado  ó  una  elevación  rápida  de  la  temperatura.  Pero  cuanto  más 

pronto  se  interviene  tanto  mejor. 

El  Dr.  Qobnü  :  Asi  modificada  la  opinión  del  Dr.  Michaux,  será  aceptada 
por  todos  los  cirujanos. 

£1  Dr.  Rbclus:  Hace  siete  meses  observamos  un  hombre,  á  las  dieciocho 
horas  de  haber  recibido  una  coz  en  el  vientre,  con  ligero  timpanismo  en  la 
región  hepática,  dolor  extremadamente  vivo  en  el  sitio  del  traumatismo, 
temperatura  de37°,l  o  y  96  pulsaciones.  Se  practicó  inmediatamente  la,  l^par 
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rotomia,  y  encontramos  un»  peritonitis  grave  con  materias  fecales  en  el 
abdomen,  adherencias  y  pns  y  una  sección  completa  del  intestino.  Se  hizo  el 
layado  y  la  satura,  pero  el  enfermo  murió  á  los  dos  días  y  medio. 

Oe  las  fístulas  ureler o- vaginales.— El  Dr.  Tuffikb:  Hemos  observado  cua- 
tro casos  de  fístulas  uretero-vaginales.  En  el  primero  se  trataba  de  una  mu- 
jer, de  treinta  y  seis  años,  á  la  que  se  practicó  la  histerectomia  vaginal  por 
un  fibroma  del  útero,  á  consecuencia  de  la  cual  tuvo  una  fístula  uretero  va- 
ginal derecha  que  se  abría  en  el  fondo  de  saco  lateral  de  la  vagina,  en  el  fonda 
de  un  infundí  bul  um ;  por  la  estrechez  cicatricial  del  orificio  del  uréter,  éste 
se  habla  dilatado  por  encima,  produciéndose  una  hidronefrosis.  Operamos 
esta  enferma  uniendo  el  uréter  á  la  vejiga,  previa  laparotomía;  la  enferma 
curó.  En  el  segundo  también  se  trataba  de  una  fístula  uretero-vaginal  dere- 
cha, pero  ésta  curó  espontáneamente.  En  el  tercero  se  trataba  de  una  fístula 
déla  misma  clase  consecutiva  á  una  ancha  incisión  del  fondo  de  saco  poste- 
rior de  la  vagina ;  esta  fístula  curó  avivando  y  cauterizando  los  tejidos  por 
debajo  de  la  fístula.  Y  en  el  cuarto  se  trataba  también  de  una  fístula  uretero- 
vaginal,  consecutiva  á  una  histerectomia  vaginal,  en  una  mujer  de  cuarenta 
j  siete  años,  que  curó  uniendo  el  uréter  á  la  vejiga.  Desde  el  punto  de  vista 
etíológico,  podemos  decir  que,  por  la  posición  de  los  brazos  del  operador  du- 
rante la  histerectomia  vaginal,  se  explica  el  que  ocho  décimas  partes  de  las 
fístulas  uretero-vaginales  están  en  el  lado  derecho.  Según  que  la  lesión  del 
uréter  consista  en  una  sección  incompleta  ó  completa  podrá  curar  la  fístula 
espontáneamente  ó  con  cauterizaciones,  ó  bien  habrá  que  apelar  á  interven- 
ciones de  importancia  y  delicadas.  En  estos  csbob  el  tratamiento  de  elección 
es  unir  el  uréter  á  la  vejiga  por  la  vía  vaginal;  cuando  esta  vía  no  se  puede 
utilizar  hay  que  hacer  la  laparotomía;  cuando  es  imposible  la  unión  del  uré- 
ter á  la  vejiga,  se  le  hará  desembocar  en  el  intestino  ó  en  la  pared  abdomi- 
nal. Como  último  medio,  queda  la  nefrectomia. 

El  Dr.  Sbqond  :  En  la  histerectomia  vaginal  la  herida  del  uréter  es  bastan- 
te rara.  De  420  histerectomias,  sólo  en  tres  casos  hemos  herido  el  uré- 
ter, y  siempre  el  del  lado  derecho.  En  el  primer  caso  se  trató  de  una  sección 
incompleta  que  curó  rápida  y  espontáneamente.  El  mejor  medio,  pues,  de 
no  interesar  el  uréter  durante  la  histerectomia  vaginal,  es  operar  por  partes, 
eztirpaudo  el  cuello  al  principio. 

El  Dr.  Poiribu:  Hemos  tenido  ocasión  de  practicar  85  histerectomias  va- 
ginales, debidas  todas  ellas  á  lesiones  de  los  anejos,  pero  sin  herir  el  uré- 
ter; en  9  histerectomias  por  cáncer  hemos  pinchado  una  vez  el  uréter.  Por 
la  facilidad  con  que  sangran  las  venas  peri- uretrales,  más  bien  se  hiere 
el  uréter  con  las  pinzas  hemostáticas  que  con  las  uterinas.  Las  anomalías  de 
situación  provocadas  por  las  inflamaciones  crónicas  peri-uterinas  pueden  fa- 
cilitar este  contratiempo. 

El  Dr.  Quknu  :  No  hemos  comprendido  la  acusación  lanzada  por  el  doctor 
Segond  contra  el  procedimienco  de  Doy  en,  puesto  que  éste,  en  lugar  de  ex- 
poner á  la  herida  del  uréter,  la  evita. 

El  Dr.  Routibr  :  Hemos  observado  un  caso  de  fístula  uretero-vaginal  de- 
recha que  apareció  á  los  veintidós  días  de  la  histerectomia,  ó  sea  en  el  mo- 
mento en  que  cala  la  escara  producida  con  las  pinzas.  Como  habla  un  ri- 
fión  móvil  é  hidronefrosis  en  el  mismo  lado,  se  hizo  la  nefrectomia* 
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£1  Dr.  Turriles  :  La  frecuencia  de  las  fístulas  á  la  derecha  es  debida  á  la 
-dificultad  de  colocar  bien  las  pinzas  en  este  lado. 

El  Dr.  Bary  :  Algunas  veces  es  difícil  evitar  la  herida  del  uréter  durante 
la  histerectomia.  Para  turarlas,  no  sólo  se  ha  de  pensar  en  cerrarlas,  sino  en 
asegurar  la  integridad  del  riñon  comprometido,  evitando  una  estrechez  del 
uréter,  lo  cual  se  puede  conseguir  haciendo  una  sutura  de  mucosa  á  mucosa 
y  obteniendo  una  reunión  por  primera  intención.  Esto  sólo  se  puede  asegu- 
rar por  la  via  abdominal ;  ademáB,  esta  operación  es  benigna,  fácil  y  eficaz. 

De  los  fibromas  de  la  pared  abdominal.— El  Dr.  Rsolob:  Be  trata  de  un  hom- 
bre que  entró  eu  el  servicio  del  Dr.  Verneuil  el  dia  8  de  Julio  de  18S3  por  un 
tumor  del  volumen  de  un  huevo  de  pichón,  móvil,  regular,  situado  en  lapa- 
red  abdominal,  y  de  cuatro  meses  de  data.  Este  tumor  se  desarrolló  con  gran, 
rapidez,  y  al  propio  tiempo  se  presentaron,  á  intervalos  regulares,  dolores 
neurálgicos  muy  vivos;  ocupaba  la  pared  abdominal  derecha,  hacia  la  fosa 
iliaca,  yendo  de  la  espina  iliaca  anterior  y  superior  á  la  espina  del  pubis,  y 
llegaba  hasta  el  ombligo  por  dentro;  estaba  adherido  á  los  planos  y  órganos 
«profundos.  Fue  operado  el  28  de  Octubre  de  1883 ;  la  operación  fue  difícil ;  se 
hubieron  de  resecar  la  aponen rosis  del  oblicuo  mayor,  los  músculos  oblicuo 
menor  y  transverso ;  fue  preciso  abrir  el  peritoneo  y  cortar  el  uraco  y  el  cor- 
dón espermático;  la  disección  de  las  adherencias  al  epiploón  y  al  intestino 
fue  muy  difícil  y  todavía  hubo  que  abandonar  una  pequeña  parte  del  tumor» 
por  lo  adherente  que  estaba  á  la  artería  y  vena  iliacas.  Hace  algunos  meses 
este  enfermo  ha  entrado  en  nuestro  servicio,  y  sólo  se  puede  notar  un  peque- 
ño tumor  en  la  cresta  de  la  pequeña  pelvis  hacia  los  vasos  iliacos ;  por  lo  tan- 
to, no  hubo  recidiva.  Casos  semejantes  de  Gosselin,  Esmarch  y  Laroyenne, 
prueban  que  los  tumores  de  la  pared  abdominal,  aun  presentando  los  carac- 
teres de  neoplasias  malignas,  pueden  curar  á  pesar  de  una  extirpación  inr 
completa. 

El  Dr.  Seoond:  Hoy  dia,  que  no  se  teme  el  peritoneo,  vale  más  abrirlo 
en  casos  de  adherencias,  y  hacer  la  extirpación  completa  y  después  la  sutura 
de  la  pared  abdominal  para  evitar  las  eventraciones. 

El  Dr.  Sejb:  Hace  algunos  años  operamos  un  fibroma  de  la  pared  abdomi- 
nal que  nos  pareció  subcutáneo,  y  en  el  curso  de  la  operación  tuvimos  que 
interesar  el  peritoneo,  que  estaba  adherente.  El  enfermo  curó,  pero  creemos 
-que  sucumbió  á  los  seis  ú  ocho  meses  por  una  recidiva. 

El  Dr.  Qobnd  :  Hace  tres  semanas  hemos  extirpado  un  fibroma  de  la  pa- 
red abdominal  que  se  había  desarrollado  á  expensas  de  la  aponeurosis  ante- 
rior del  recto  del  abdomen ;  detrás  de  esta  aponeurosis  habia  una  verdadera 
miositis  que  hubiera  podido  inducir  á  error. 

El  Dr.  Rbclüs  :  No  cabe  duda  que  vale  más  extirpar  la  totalidad  del  tumor. 
Lo  que  nosotros  queríamos  significar  es  que,  si  el  tumor  era  muy  adherente  4 
algún  órgano  profundo,  se  podiadejar  sin  inconveniente  esta  parte  del  tumor. 
Observaciones  do  gastro-enterostomía.  -  El  Dr.  Monod:  He  aquí  dos  obser- 
vaciones más  de  gastro-enterostomía  practicada  por  medio  del  botón  de 
Murphy.  En  la  primera,  se  trataba  de  una  mujer  de  cuarenta  y  nueve  años, 
<5on  un  cáncer  que  databa  de  dieciocho  meses.  El  enflaquecimiento  y  la  ca- 
quexia eran  extraordinarios  y  los  vómitos  continuos  ;  la  enferma  pedia  la , 
operación  á  voz  en  grito ;  se  practicó  rápidamente,  y  al  terminarla  el  estado 
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¿eneral  era  malísimo,  por  lo  cual  se  hicieron  dos  transfusiones  de  suero  ar- 
tificial, y  t  á  pesar  de  esto,  la  enferma  murió  al  dia  siguiente.  A  la  autopsia  se 
viá  que  la  unión  entre  el  estómago  y  el  intestino  era  perfecta;  habla  un  de- 
rrame de  sangre  en  el  estómago  y  que  no  habla  nada*  en  el  peritoneo.  En  la. 
segunda,  se  trataba  de  una  mujer  de  treinta  y  dos  años,  con  un  cáncer  que- 
databa  de  un  año;  el  enflaquecimiento  era  considerable,  pero  el  estado  gene- 
ral era  aún  satisfactorio.  8e  la  operó  en  Febrero  de  1895  sin  incidente  ope- 
ratorio, pero  después  de  la  operación  echó  sangre  con  las  deposiciones; 
ausencia  de  vómitos.  A  los  ocho  días  la  enferma  pudo  comer  alimentos  sóli- 
dos. Esta  enferma  marcha  bien  actualmente,  pero  todavía  no  ha  echado  el 
botón  de  Murphy.  En  cuanto  á  la  técnica  seguida,  ha  sido  el  procedimiento- 
de  Doy  en ;  el  botón  empleado  en  este  caso  tenia  25  milímetros. 

Codina  Castkllví. 


SOCIEDAD    DE    TERAPÉUTICA    DE    PARÍS 
Sesiones  de  loe  días  27  de  Marzo  y  10  de  Abril  de  1895. 

Tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar  por  las  inyecciones  inlra-pulmona- 
réa.  —  El  Dr.  Fkrnet  :  En  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar,  se- 
bÜBca  vigorizar  la  nutrición  general,  limitar  la  extensión  del  foco  primitiva 
y  reducir  la  evolución  en  el  mismo  foco  por  el  tratamiento  local.  La  antisep- 
sia local,  superior  á  la  general,  puede  verificarse  por  las  vías  aéreas  ó  por  el 
tubo  digestivo ;  en  este  último  caso,  el  medicamento  eliminado  por  el  pul- 
món obra  también,  como  las  inhalaciones,  directamente  sobre  el  foco.  Pero 
todavía  es  preferible  hacer  penetrar  directamente  en  el  parénquima  enfermo 
la  substancia  antiséptica  que  obra  provocando  la  transformación  fibrosa  del 
tubérculo,  ó  creando  una  capa  esclerosa  4  su  alrededor.  El  Dr.  Comby  ha> 
obtenido  buen  resultado  inyectando  dos  ó  tres  gotas  de  cloruro  de  zinc  al 
vigésimo,  una  ó  dos  veces  por  semana.  Aunque  el  Dr.  Bouchard  cree  muy 
difícil  la  localización  rigurosa  del  foco  pulmonar,  es  la  verdad  que  con  los 
procedimientos  clínicos  se  puede  determinar  de  un  modo  preciso  el  sitio,  la 
extensión  y  el  grado  de  la  lesión.  Se  rae  ha  objetado  también,  que  la  tuber- 
culosis es  una  enfermedad  general ,  lo  cual  no  es  cierto  al  principio,  y  que- 
dada la  gran  vascularización  del  tejido  pulmonar,  eBte  tratamiento  es  im- 
practicable, porque  expone  á  practicar  la  in>ección  dentro  de  un  vaso,  ó  á 
provocar  una  hemorragia.  En  200  casos  no  he  observado  este  accidente  más 
que  una  vez,  pues  es  necesario  cuidar,  antes  de  hacer  la  inyección,  de  si  la- 
aguja  ha  penetrado  ó  no  en  un  vaso.  Las  hemorragias  de  mis  primeras  obser- 
vaciones, pueden  atribuirse  á  la  tos  provocada  por  el  naftol  alcanforado,  que 
es  muy  irritante.  Las  inyecciones  subcutáneas  de  substancias  antisépticas- 
que  se  me  han  indicado  como  preferibles,  no  lo  son,  puesto  que  la  elimina- 
ción de  dichas  substancias,  aunque  6e  verifique  por  el  pulmón,  no  se  puede 
realizar  en  el  mismo  foco,  porque  los  vasos  están  obliterados.  Para  evitar  loa 
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efectos  irritantes  del  alcanfor,  siendo  el  naftol  el  qtie  obra  como  antiséptico, 
empleo  la  fórmula  siguiente : 

Naftol  P 0*40  gramos. 

Goma  tragacanto 0*20      — 

Agua  hervida 20  00      — 

Se  inyectan  cinco  vueltas  dé  espiral  á  la  vez,  que  corresponden  á  6  mili- 
gramos de  naftol.  La  inyección  provoca  inmediatamente  dolores  limitados 
al  foco,  ó  bien  irradiados  al  cuello,  hombro,  brazo  y  región  precordial,  los 
cuales  persisten  durante  algunas  horas.  Algunas  veces  se  observa  duran- 
te el  mismo  dia,  una  ligera  elevación  de  la  temperatura,  que  nunca  pasa  de 
39°  c. ;  el  pulso  se  hace  frecuente  en  relación  con  la  temperatura.  Además 
se  pueden  observar  palpitaciones  debidas,  como  los  dolores  precordiales,  á 
la  irritación  del  plexo  cardiaco ;  la  tos  sólo  se  presenta  cuando  parte  de  la 
inyección  ha  penetrado  en  un  pequeño  bronquio.  Con  la  fórmula  citada,  sólo 
be  tenido  un  caso  de  hemoptisis.  Durante  el  periodo  doloroso,  la  expectora- 
ción se  parece  á  la  de  la  pneumonía  ó  de  la  bronce-pneumonía,  á  la  par  que 
por  la  auscultación  se  percibe  un  pequefio  foco  de  hepatización,  acompaña- 
do alguna  vez  de  pleuresía  seca.  Todos  estos  síntomas  son  pasajeros,  sin  nin- 
guna alteración  notable,  é  indican  el  proceso  esclerógeno  provocado  por  la  in- 
yección, proceso  que  puede  englobar  los  tubérculos  separándoles  del  resto 
pulmonar,  ó  los  puede  transformar  en  tejido  escleroso.  Como  efectos  lejanos, 
se  notan  una  condensación  del  tejido  pulmonar  y  la  regresión  de  Iob  signos 
físicos  ;  los  esputos  muco-purulentos  se  hacen  puramente  mucosos  y  menos 
abundantes ;  mejora  el  estado  general ;  las  fuerzas  crecen  y  aumenta  el  peso 
del  cuerpo.  Al  mismo  tiempo  que  las  inyecciones,  administro  la  creosota  y 
prescribo  una  buena  higiene,  todo  lo  cual  influye  sin  duda  en  los  resultados ; 
sin  embargo,  los  accidentes  pueden  reaparecer  de  un  modo  rápido  y  grave, 
de  donde  lo  único  que  se  puede  concluir,  es  que  las  inyecciones  intrapul- 
monares son  racionales,  inofensivas,  y  que  algunas  veces  dan  buenos  resul- 
tados. 

El  Dr.  C  Paul  :  La  medicación  sulfurosa  también  obra  localmente  ;  la 
tuberculosis  pulmonar  puede  ser  local  y  entonces  es  curable.  Las  inyeccio-  . 
nes  tienen  alguna  probabilidad  de  éxito. 

£1  Dr.  Fkrnet  :  Este  tratamiento  sólo  es  aplicable  y  sólo  lo  aplico  al 
principio  de  la  tuberculosis. 

El  Dr.  Dbrkquellbs:  En  un  caso  de  abeeso  torácico  incindido,  en  relación 
con  un  foco  pulmonar,  he  inyectado  10  c.  c.  de  naftol  alcanforado  y  he  ob- 
tenido resultados  maravillosos ;  el  bacilo  de  Koch  de  los  esputos,  que  an- 
tes se  coloreaba  muy  bien,  apenas  si  se  podía  colorear  después.  En  otro  caso 
de  cavernas  pulmonares  con  pleuresía  purulenta,  el  naftol  alcanforado  ha 
provocado  alteraciones  vaso-motoras  que  se  tradujeron  por  la  hipertermia 
de  la  parte  superior  del  cuerpo  y  por  la  hipotermia  de  la  parte  inferior. 

Tratamiento  de  la  disnea  tóxica  ó  plomafnlca  nocturna.  —  El  Dr.  Huchard  : 
Trátase  de  un  enfermo  con  insuficiencia  mitral  é  hipertrofia  cardiaca  que 
presentaba  todos  los  signos  de  la  hiposistolia,  excepto  la  orina,  que  no  tenia 
loa  caracteres  de  la  orina  de  los  cardiacos,  el  cual  entró  en  el  hospital  por 
una  disnea  paroxistica  nocturna  que  le  impedia  conciliar  el  sueño  desde  al- 
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gunas  semanas.  La  digital  no  mejoró  esta  disnea,  pero  si  el  régimen  lácteo, 
administrando  la  leche  durante  el  día  y  durante  la  nocbe,  lo  cual  Tiene  en 
apoyo  de  que  la  disnea  no  era  provocada  por  el  estado  hiposistólico,  sino 
que,  tratándose  de  una  cardiopatia  arterial,  era  debida  á  la  insuficiencia  del 
emunctorio  renal.  Existe  uña  disnea  ptomainica  provocada  por  el  régimen 
carnívoro  que  se  debe  distinguir  de  la  urémica,  puesto  que  no  va  acompa- 
ñada por  ninguna  de  las  demás  manifestaciones  urémicas,  y  desaparece 
desde  que  el  enfermo  está  sometido  al  régimen  lácteo  ó  vegetal,  y  reaparece 
desde  que  se  vuelve  al  régimen  carnívoro.  La  leche  en  estos  casos  tiene  una 
triple  ventaja:  obra  sobre  el  riñon  y  favorece  la  eliminación  de  las  toxinas 
acumuladas;  favorece  las  funciones  del  hígado,  es  decir,  la  destrucción  de 
las  ptomaínas,  y  asegura  la  asepsia  intestinal.  Para  obtener  un  éxito  com- 
pleto es  preciso  administrar  la  leche  también  durante  la  noche,  porque  el 
euefio  es  una  intoxicación  ptomainica,  y  si  no  se  procura  la  eliminación  de 
las  ptomaínas  durante  la  noche,  se  reproduce  la  disnea.  El  asma  verdadero, 
esencial,  nervioso,  que  también  es  nocturno,  es  debido  también  á  la  intoxi- 
cación ptomainica  y  el  régimen  vegetal  y  el  lácteo  producen  rápidamente  la 
cesación  de  los  accesos.  Lo  mismo  ocurre  con  la  disnea  de  los  aórticos. 

El  Dr.  Bakdbt  :  Es  inútil  dar  un  nuevo  nombre  á  hechos  conocidos,  como 
la  disnea  que  complica  una  cardiopatia.  Los  fenómenos  señalados  por  el 
Dr.  Hnchard  son  debidos  á  la  uremia,  entendiendo  por  tal,  tanto  la  intoxi- 
cación por  la  urea  ú  otros  productos  tóxicos  no  eliminados,  como  por  las 
ptomaínas.  El  enfermo  del  Dr.  Huchard  no  obtuvo  ningún  efecto  de  la  di- 
gital, porque  no  se  le  administró  la  leche  al  mismo  tiempo.  El  hecho  seña- 
lado por  Huchard,  de  que  la  leche  tomada  por  la  noche  da  mejores  resulta- 
dos, corrobora  los  datos  suministrados  por  el  laboratorio,  puesto  que,  desde 
los  trabajos  de  Bouchard,  se  sabe  que  las  orinas  de  la  noche  son  más  tóxi- 
cas que  las  del  dia. 

El  Dr.  Güklpa  :  Para  que  el  enfermo  llegue  á  tomar  con  facilidad  tres  li- 
tros de  leche  al  dia,  conviene  empezar  la  administración  á  cortas  cantidades 
sin  pasar  de  medio  litro  al  dia. 

El  Dr.  Bovet  :  ¿Cómo  obra  la  leche  para  ayudar  al  hígado  á  la  neutrali- 
zación de  las  ptomaínas?  ¿Se  obtendría  el  mismo  resultado  con  los  antisép- 
ticos? También  convendría  saber  á  qué  leche  se  debe  dar  la  preferencia : 
cruda  ó  hervida.  Además,  ¿cuáles  son  las  razones  para  considerar  el  asma 
nervioso,  de  origen  ptomaínico? 

El  Dr.  Jasirvicz  :  He  aquí  una  observación  que  viene  en  apoyo  de  la  teo- 
ría del  Dr.  Huchard.  Se  trata  de  un  sujeto  con  bronquitis,  enfisema  y  com- 
plicaciones cardiacas  ;  además  tenia  disnea  y  dolor  precordial  nocturnos  ;  el 
enfermo  tenia  estreñimientos  muy  prolongados.  Se  le  prescribió  una  medi- 
cación antiséptica  y  después  el  régimen  lácteo,  con  lo  cual  desaparecieron 
los  accidentes  nocturnos.  Esto  viene  en  apoyo  de  que  dichos  accidentes  de- 
pendían de  la  retención  de  ptomaínas. 

El  Dr.  Huchard  :  He  creado  un  nombre  nuevo,  porque  la  disnea  urémica 
es  diferente  de  la  disnea  ptomainica.  En  la  primera  hay  intoxicación  com- 
pleja, múltiple,  por  la  falta  de  eliminación  de  las  diversas  substancias  que 
se  eliminan  en  estado  normal  por  el  riñon,  mientras  que  en  la  segunda  de 
una  intoxicación  simple  y  fácil  de  contrarrestar  por  el  cambio  de  régimen. 
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La  llamada  cdisnea  de  esfuerzo!  también  es  una  disnea  de  esta  misma  clase, 
pnesto  qne  cesa  con  el  régimen  lácteo  y  reaparece  con  el  de  carnes.  Al  con* 
trario,  la  disnea  verdaderamente  nrémica,  no  desaparece  jamás  con  el  régi- 
men lácteo  sólo.  Prefiero  la  leche  á  la  antisepsia  intestinal,  porque  es  pre- 
ferible la  asepsia  á  la  antisepsia,  y  porque  no  estoy  convencido  de  qué  se 
puede  realizar  con  perfección  dicha  antisepsia.  No  he  administrado  la  leche 
con  la  digital,  porque  no  se  trataba  de  una  asistolia  cardiaca  verdadera  y 
sabia  que  suprimiendo  la  disnea  desaparecería  el  estado  hiposistólico  ;  ade- 
más, de  haber  administrado  á  la  vez  la  digital  y  la  leche  no  se  hubiera  sa- 
bido qué  agente  había  sido  el  que  suprimió  la  disnea.  En  cuanto  á  conside- 
rar los  asmas  de  origen  tóxico,  es  sólo  una  idea  que  me  ha  ocurrido,  pero 
que  no  puedo  demostrar.  En  fin,  yo  deseaba  llamar  la  atención  sobre  el  he- 
cho de  que,  cuando  se  trata  de  cardiacos  arteriales,  á  tipo  mió- valvular,  con 
congestión  pulmonar  y  disnea,  es  necesario  someter  estos  enfermos  durante 
ocho  días  al  régimen  lácteo  (cuidando  de  dar  leche  durante  la  noche),  por 
más  que  la  disnea  parezca  dependiente  de  la  cardiopatia. 

Angina  de  pecho  de  origen  palúdico.  — El  Dr.  Mirón  Seo  alba:  Se  conoce  el 
gran  papel  de  la  sífilis,  alcoholismo,  tabaquismo  y  de  la  arterio-esclerosis  en 
la  etiología  de  la  angina  de  pecho,  pero  apenas  los  autores  señalan  el  papel 
del  paludismo ;  sin  embargo,  en  los  países  palúdicos  puede  producir  con  se- 
guridad la  angina  de  pecho,  como  he  tenido  ocasión  de  observar  reciente- 
mente. En  1892,  practicando  la  autopsia  de  un  individuo  muerto  á  conse- 
cuencia de  un  acceso  de  esta  enfermedad,  encontré  al  lado  de  un  bazo  volu- 
minoso, lesiones  de  neuritis  en  el  plexo  cardiaco ;  era  probable  que  ésta 
fuera  de  origen  palúdico.  Después  he  observado  cinco  enfermos  con  ataques 
de  angina  de  pecho  muy  dolorosos,  y  á  los  cuales  no  se  les  podía  incriminar 
ninguna  de  las  causas  ordinarias  de  la  angina;  les  sometí  al  tratamiento  quí- 
nico  y  á  la  hidroterapia,  y  todos,  excepto  uno,  no  volvieron  á  tener  los  acce- 
sos. He  intentado,  sin  éxito,  provocar  la  angina  de  pecho  y  las  lesiones  del 
plexo  cardiacoen  los  animales, inyectándoles  sangre  de  individuos  palúdicos. 

Tratamiento  de  los  vómitos  incoercibles  del  embarazo  y  de  los  vómitos  ner- 
viosos por  la  electricidad.—  El  Dr.  Larat  :  Desde  1868,  Semmola  emplea  la 
electricidad,  y  este  tratamiento  le  ha  dado  siempre  muy  buenos  resultados, 
hasta  el  punto  que  este  autor  creía  que  el  fracaso  de  la  electricidad  es  un 
signo  casi  patognomónico  de  que  los  vómitos  son  sintomáticos  de  una  afec- 
ción materia],  orgánica,  del  estómago  ó  de  los  centros  nerviosos.  Hace  al- 
gunos afios  que  yo  también  empleo  este  tratamiento  con  gran  resultado ; 
pero,  contrariamente  á  los  demás,  preferimos  la  corriente  voltaica  descen- 
dente. El  polo  positivo  se  coloca  por  encima  de  la  clavicula,  en  la  inserción 
del  esterno-mastoideo,  y  el  polo  positivo  en  el  hueco  epigástrico ;  basta  una 
corriente  de  8  á  10  mi liam peres  ;  cada  sesión  durará  de  quince  á  treinta  mi- 
nutos ;  si  los  vómitos  son  muy  tenaces,  se  repetirán  las  sesiones  muchas  ve- 
ces al  día;  entre  tres  y  diez  días  he  obtenido  siempre  la  cesación  de  los  vó- 
mitos. Este  tratamiento  también  me  ha  dado  resultado  en  los  vómitos  de 
origen  nervioso. 

El  Dr.  Bardkt  :  En  los  casos  en  que  yo  he  aplicado  la  galvanización,  no 
he  obtenido  buenos  resultados  ;  la  duración  de  las  sesiones  era  de  cinco  á 
diez  minutos. 
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£1  Dr.  Labat  :  No  son  de  extrañar  los  efectos  obtenidos  por  el  Dr.  fiar* 
detv  porque  la  duración  de  sus  sesiones  es  demasiado  corta. 

Aparato  para  esterilizar  la  leche.  —  El  Dr.  Frottier:  Este  aparato  con- 
siste en  nn  frasco  y  una  pezonera  de  cautchouc  cerrado  herméticamente  por 
un  capuchón  de  cristal ;  de  este  modo  se  puede  esterilizar  á  la  vez  todo  el 
aparato,  incluso  la  leche,  y  se  consigne  llegar  casi  á  una  esterilización  per- 
fecta de  la  leche,  del  aire  contenido  en  el  aparato  y  del  aparato  mismo. 

CODINA   CáSTELLVÍ. 


REAL    80CIEDAD    MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE    LONDRES 
Sesión  del  26  de  Marzo  de  1895. 

Síntomas  nerviosos  y  alteraciones  patológicas  de  la  médula  espinal  en  ciertos 
casos  de  anemia  profunda. — El  Dr.  J.  Taylor,  leyó  un  trabajo  referente  4  este 
asunto.  Las  observaciones  de  Lichtheim,  que  datan  de  1887,  son  las  prime- 
ras en  las  que  se  indica  la  asociación  de  síntomas  nerviosos  y  de  alteracio- 
nes de  la  médula  espinal  con  la  anemia  perniciosa.  Estas  observaciones  de- 
muestran que  en  ciertos  caBos  de  anemia  perniciosa  existían  síntomas  de 
esclerosis  en  áreas  dirersas  de  la  médula.  Indicó  el  Dr.  Taylor  la  degenera- 
ción encontrada  en  las  médulas,  principalmente  en  los  cordones  posteriores 
confirmada  por  las  observaciones  de  Van  Nooden,  Eisenlohr,  Nonne  y 
Bowman.  Todos  estoB  casos  y  los  de  Putnam,  Grainger  Stewart  y  Bulloch, 
pertenecen  á  la  misma  clase  que  los  de  Lichteim.  El  Dr.  Taylor  ha  obser- 
vado dos  casos  de  este  género,  el  primero  de  los  cuales  se  refiere  á  una  mu- 
jer de  cincuenta  años  que  ingresó  en  el  hospital  con  síntomas  de  ataxia  y  en 
un  estado  de  anemia  profunda.  Su  debilidad  aumentó  de  una  manera  gra- 
dual y  murió  al  fin  de  extenuación.  Se  descubrió  en  la  médula  degeneración 
en  todas  las  áreas  de  la  substancia  blanca  y  alteración  nula  ó  ligera  de  la 
gris.  En  el  segundo  caso  se  trataba  de  un  hombre  de  cuarenta  y  tres  años 
que  ingresó  con  síntomas  que  simulaban  la  ataxia  locomotriz.  Se  debilitó  de 
un  modo  gradual,  se  presentaron  hemorragias  retiñían  as  y  subcutáneas  y 
murió  extenuado.  Se  descubrieron  en  la  substancia  blan  ca  de  la  médula  le- 
siones idénticas  á  la  del  caso  anterior  pero  no  se  notaron  alteraciones  de  las 
células  de  la  substancia  gris.  La  asociación  de  la  anemia  y  de  laB  alteracio- 
nes de  la  médula  espinal,  no  es,  á  juicio  del  autor,  una  coincidencia  simple. 
Las  alteraciones  medulares  son  de  origen  doble  :  1.°  Esclerosis  debida  á he- 
morragias microscópicas  análogas  á  las  que  se  observan  en  la  retina  en  la 
misma  enfermedad.  2.°  Esclerosis  consecutiva  al  estado  de  la  sangre  ;  se  ci- 
tan ejemplos  análogos  en  la  esclerosis  posterior  observada  por  Williamson 
en  los  casos  de  diabetes  y  en  la  esclerosis  medular  de  la  pelagra. 

El  Dr.  J.  Harley,  dijo  que  en  algunos  de  los  casos  descritos  la  anemia  se 
desarrolló  después  de  los  síntomas  nerviosos  y  fue  al  parecer  consecuencia 
de  las  alteraciones  de  la  médula.  En  cinco  casos  de  anemia  perniciosa  no  ob- 
servó alteración  medular  alguna  y  por  lo  tanto  6e  inclina  á  considerar  como 
accidental  esta  asociación. 

El  Dr.  Gowers,  manifestó  que  el  mecanismo  de  las  lesiones  nerviosas  en 
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la  anemia  profunda,  es,  según  toda  probabilidad,  análogo  al  de  las  altera- 
ciones nerviosas  en  los  primeros  periodos  de  la  sífilis.  En  los  casos  típicos 
de  la  lesión  qne  existe  en  la  anemia  profunda  es  notabilísima  la  semejanza 
con  la  esclerosis  post-sifilltica  de  la  médula.  En  la  tabes  y  en  la  anemia  pro- 
funda, se  observa  la  misma  localización  estricta  de  las  alteraciones  de  las 
fibras  bajo  la  influencia  trófica  de  las  células  del  ganglio  que  existe  en  la 
raiz  posterior.  Esta  distribución  se  observa  también  en  otras  intoxicaciones, 
las  debidas  al  plomo,  al  arsénico  y  la  difteria.  Las  fibras  de  los  tractos  pi- 
ramidales son  más  susceptibles.  Oree  que  en  la  anemia  profunda  debe  exis- 
tir en  la  sangre  algún  cuerpo  tóxico  que  produzca  las  alteraciones  indicadas 
de  los  elementos  nerviosos. 

El  Dr.  W.  Hunter,  consideró  importantísimo  el  trabajo  del  Dr.  Taylor 
porque  indica  que  los  agentes  tóxicos  son  capaces  de  ocasionar  degeneracio- 
nes de  la  médula.  Se  ha  ocupado  desde  hace  varios  años  en  estudiar  la  ane- 
mia perniciosa  y  cree  que  esta  enfermedad  es  una  infección  específica  debida 
á  la  absorción  de  venenos  por  la  vena  porta.  No  cree  que  la  relación  entre 
la  anemia  y  alteraciones  morbosas  sea  intima.  La  rareza  de  las  alteraciones 
medulares  en  la  anemia  perniciosa,  le  hace  suponer  que  la  esclerosis  es  de- 
bida, no  á  un  estado  tóxico  de  la  sangre,  que  existe  siempre,  sino  á  una  cir- 
cunstancia excepcional,  como  las  hemorragias  microscópicas  en  la  médula. 

El  Dr.  Buzzard,  recordó  que  en  la  clorosis  ordinaria  se  observan  síntomas 
funcionales  medulares  que  desaparecen  cuando  cura  la  anemia.  Es  induda- 
ble que  en  la  anemia  se  presentan  síntomas  acentuados  sin  alteración  orgá- 
nica de  la  médula. 

El  Dr.  Mott,  ha  examinado  en  el  Gharing  Croes  Hospital  un  caso  de  ane- 
mia perniciosa  avanzada,  en  el  que  durante  la  vida  estaban  exagerados  Ios- 
reflejos  rotulianos.  Las  células  piramidales  del  área  motora  de  la  substancia 
cortical  del  cerebro  presentaban  degeneración  grasa  marcada.  Los  tractos 
piramidales  de  la  médula  eran  normales,  pero  es  probable  que  á  vivir  más  el 
enfermo  se  hubiera  propagado  la  degeneración  á  las  células  piramidales.  Es 
de  suponer  que  en  los  casos  del  Dr.  Taylor,  existiera  degeneración  en  los 
nervios  periféricos  porque  las  células  tróficas  de  las  raíces  ganglionares  pos- 
teriores presentaban  apéndices  en  forma  de  T  de  los  que  nacían  fibras  centrí- 
petas y  centrífugas.  Marie  explica  aBÍ  las  alteraciones  centrales  y  periféricas 
en  la  tabes. 

El  Dr.  Bowmann,  cree  que  es  importantísimo  examinar  todos  los  casos  do 
anemia  perniciosa,  tanto  desde  el  punto  de  vista  clínico  como  patológico,  en 
lo  referente  á  las  alteraciones  nerviosas.  De  cinco  casos  en  los  que  existie- 
ron durante  la  vida  fenómenos  nerviosos,  ha  hecho  la  autopsia  en  tres,  en  to- 
dos los  cuales  era  normal  la  médula  pero  no  examinó  el  cerebro. 

El  Dr.  Ormerod,  manifestó  que  ni  la  anemia  perniciosa  progresiva  ni  las 
alteraciones  patológicas  de  la  médula  espinal  son  bastante  frecuentes  para 
afirmar  que  su  asociación  es  accidental.  Cree  que  el  factor  etiológico  de  las 
hemorragias  es  de  naturaleza  tóxica.  Las  dosis  elevadas  de  arsénico  que  sue- 
len administrarse  á  los  enfermos  de  anemia  perniciosa  son  capaces  de  pro- 
ducir la  neuritis  periférica  que  simula  los  síntomas  de  la  esclerosis  medu- 
lar. Este  error  se  refiere  sólo  á  las  observaciones  clínicas  no  á  las  patoló- 
gicas. 
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£1  Dr.  Taylor  dijo  que  la  frecuencia  con  que  se  observan  la  anemia  pro- 
funda y  la  esclerosis,  demuestra  que  no  se  trata  de  una  simple  coincidencia. 
La  simetría  notable  de  las  lesiones  medulares  indica  que  las  hemorragias  no 
son  la  causa  única  de  las  alteraciones  nerviosas  aunque  desempeñan  un  pa- 
gel en  su  génesis.  —  F.  Toledo. 


80CIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 

Sesión  del  20  de  Marzo  de  1895. 

Sobre  la  significación  clínica  de  la  punción  espinal.  —  El  Dr.  Füubrikobr  : 
Desde  el  año  1898  llevo  practicadas  más  de  cien  punciones  espinales  en 
unos  86  casos  del  hospital  de  Friedrichshain.  La  técnica  es  fácil :  el  obs- 
táculo más  molesto  que  se  encuentra  es  la  contractnra  muy  pronunciada  de 
los  músculos  de  la  espalda.  Se  practica  la  punción  en  el  segundo,  tercero  ó 
cuarto  espacio  intervertebral  de  la  región  lumbar,  y  es  preferible  qne  el  pa- 
ciente esté  sentado  y  doblado  hacia  adelante.  No  hace  falta  la  anestesia. 
Conviene  que  la  aguja  de  la  jeringa  tenga  un  milímetro  de  calibre  interior. 
Para  llegar  hasta  el  liquido  hay  que  penetrar  1  centímetro  en  los  niños  de 
pecho  con  pocas  carnes,  y  hasta  7  centímetros  en  las  personas  bien  nn> 
tridas. 

Es  menos  dolorosa  la  punción  que  la  aspiración  del  liquido.  Los  dolores 
se  sienten  en  la  espalda  y  á  veces  en  la  cabeza.  En  vista  de  esto,  he  acabado 
por  suprimir  la  aspiración.  La  cantidad  de  liquido  evacuado  fue  desde  algu- 
nas gotas  hasta  110  cent.  eúb. :  unas  veces  sale  babeando  y  en  otros  casos 
formando  un  chorro  de  liquido  espumoso.  Hay  ocasiones  en  que  son  aspira* 
dos  los  nervios  de  la  cola  de  caballo,  y  se  interrumpe  entonces  la  salida  del 
liquido.  He  observado  el  máximo  de  presión  en  éste,  en  los  casos  de  menin- 
gitis basilar  y  de  tumor  cerebral ;  pero  en  general  no  tiene  importancia 
práctica  este  dato. 

En  algunos  casos  salió  algo  de  sangre  por  la  cánula ;  en  otros  se  lesiona- 
ron sin  duda  ramitos  sensitivos  ó  motores,  porque  sobrevinieron  dolores  ó 
contracciones  convulsivas  en  la  extremidad  inferior. 

La  punción  se  practicó  en  37  casos  de  meningitis  tuberculosa,  y  en  80  de 
ellos  se  encontró  el  bacilo  de  Roch  en  el  liquido  evacuado,  habiendo  sido 
confirmado  el  diagnóstico  en  27  casos  por  medio  de  la  autopsia.  En  los  casos 
de  tuberculosis  sin  síntomas  cerebrales  no  se  encontraron  bacilos.  Creo,  en 
vista  de  lo  observado,  que  la  punción  espinal  contribuirá  á  esclarecer  el 
diagnóstico  en  algunos  casos  dudosos  de  meningitis  tuberculosa. 

Respecto  á  los  resultados  terapéuticos,  he  de  decir  que  en  la  meningitis 
basilar  son  rarísimas  las  mejorías,  y  muy  poco  duraderas,  hasta  en  aquellos 
casos  en  que  estaba  muy  tensa  la  fontanela,  y  se  deprimía  con  la  punción. 
Esta  dio  también  un  resultado  muy  escaso  en  tres  casos  de  meningitis  se- 
rosa simple.  En  otro  de  hidrocéfalo  crónico,  siempre  que  se  practicaba  la 
punción  disminuían  los  accesos  epilépticos.  En  una  joven  con  síntomas  de 
meningitis  aguda  dio  salida  la  punción  aun  pus  cremoso,  confirmándose  de 
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este  modo  el  diagnóstico  de  meningitis  cerebro- espinal  epidémica.  En  nn 
caso  complicado  con  pneumonía  se  encontraron  pnenmococos,  casi  en  culti- 
to  puro. 

Traté  cuatro  casos  de  tumores  cerebrales  y  en  dos  de  ellos  sobrevino  la 
muerte  al  muy  poco  tiempo  de  haber  practicado  la  punción.  Lo  mismo  su- 
cedió en  dos  casos  de  uremia.  No  me  atrevo  á  resolver  la  cuestión  de  si  es- 
tas muertes  se  deben  ó  no  atribuir  al  acto  operatorio.  Lia  punción  tampoco 
dio  grandes  resultados  en  los  casos  de  mielitis  crónica,  de  tabes  dorsal  y  de 
meningitis  crónica  de  los  bebedores.  Finalmente  se  hizo  la  punción  en  dos 
casos  de  apoplegia  cerebral  con  irrupción  en  el  ventrículo.  En  el  primer 
caso  salió  sangre  y  en  el  segundo  un  liquido  muy  sanguinolento.  En  ambos 
la  autopsia  confirmó  el  diagnóstico. 

De  lo  dicho  se  infiere  que,  asi  como  la  punción  espinal  parece  tener  im- 
portancia diagnóstica,  no  hay  motivo  hoy  por  hoy  para  concedérsela  en  el 
terreno  terapéutico. 

El  Dr.  Fbankbl  :  La  punción  del  espacio  sub-aracnoideo  no  es  peligrosa, 
pero  sólo  deben  practicarla  aquellos  que  estén  bien  versados  en  los  datos 
anatómicos.  Si  al  hacer  la  punción  se  encuentra  alguna  resistencia,  no  hay 
que  forzar  el  empuje,  sino  qué  se  retirará  la  aguja.  Yo  empleo  una  simple 
jeringa  aspiradora.  El  mejor  sitio  parala  operación  es  á  la  altura  de  la  apó- 
fisis espinosa  de  la  tercera  vértebra  lumbar  y  á  un  dedo  de  la  linea  media. 
Después  de  atravesar  la  piel,  se  dirige  la  aguja  un  poco  hacia  arriba  y  aden- 
tro, y  asi  se  penetra  sin  dificultad  en  el  espacio  intervertebral.  Yo  acostum- 
bro á  aspirar  el  liquido  con  la  jeringa.  El  dolor  no  es  más  intenso  que  en  la 
punción  de  la  pleura. 

En  varios  casos  de  aracnoiditis  tuberculosa,  se  encontraron  bacilos  de 
Koch  en  el  liquido ;  pero  la  falta  de  este  bacilo  no  es  prueba  de  que  no  sea 
tuberculosa  la  afección.  Respecto  á  los  resultados  terapéuticos,  he  observado 
una  mejoría  notable  de  los  síntomas  producidos  por  la  compresión  cerebral, 
gracias  á  la  evacuación  de  grandes  cantidades  de*  liquido  espinal.  Creo,  por 
lo  tanto,  que  la  punción  es  conveniente  en  los  casos  de  compresión  cerebral 
muy  pronunciada. 

El  Dr.  Heübnkr  :  Desde  el  afio  1893,  vengo  empleando  la  punción  espinal 
con  fines  paliativos,  sobre  todo  en  la  meningitis  tuberculosa  de  los  niños, 
pero  loe  resultados  casi  siempre  fueron  nulos.  Sin  embargo,  4  veces  se  ali- 
vian las  convulsiones,  la  cefalalgia  y  los  vómitos,  aunque  por  poco  tiempo. 
Yo  nunca  he  encontrado  bacilos  tuberculosos  en  el  liquido  extraído. 

En  algún  caso  de  hidrocéfalo  crónico,  mejoraba  temporalmente  el  estado 
del  enfermo  con  las  punciones  repetidas,  bí  bien  no  se  consiguió  evitar  la 
terminación  funesta.  Yo  no  aspiro  el  liquido ;  dejo  que  salga  por  si  solo. 
En  el  hidrocéfalo  crónico,  es  cuestión  de  gusto  practicar  ó  no  la  punción. 
Esta  es  mucho  más  fácil  de  hacer  desde  la  columna  vertebral  que  desde  una 
sutura  del  cráneo,  y  puede  ejecutarla  sin  dificultad  alguna  cualquier  médico 
práctico. 

El  Dr.  Ssnatoe  :  La  punción  espina]  es  facilísima  en  el  niño,  sobre  todo 
colocando  á  éste  en  decúbito  abdominal,  sobre  las  rodillas  de  otra  persona. 
Desde  luego  que  no  se  cura  el  mal  con  esta  operación,  pero  acaso  se  consiga 
una  mejoría  duradera  en  el  hidrocéfalo  crónico.  Por  lo  regular,  sólo  se  al- 
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canza  un  éxito  pasajero*  como  be  tenida  ocasión  de  ver  en -caaos  de  menin- 
gitis tuberculosa  -,  se  alivian  á  veces  sintonías  muy  penosos  para  los  circuns- 
tantes y  se  detiene  algo  la  marcha  del  mal. 

Por  abora,  no  tiene  esta  operación  valor  diagnóstico  más  que  cuando  se  da 
salida  á  pus  ó  se  encuentran  micro- organismos  en  el  liquido  evacuado.  Yo 
no  be  visto  ningún  bacilo  en  dos  casos  de  meningitis  tuberculosa.  La  pre- 
sencia de  albúmina  no  dice  nada,  porque  lo  mismo  se  encuentra  en  loa  caaos 
de  inflamación  que  en  los  de  trasudación. 

El  Dr.  GoLDscHEiDBa:  La  punción  es  más  difícil  en  el  adulto  que  en  el 
niño.  En  un  caso  tuve  que  penetrar  8  centímetros,  y  no  siempre  se  puede 
prescindir  del  cloroformo,  único  medio  de  vencer  á  veces  la  excesiva  tensión 
de  los  músculos  del  dorso.  La  aspiración  se  debe  ejercer  con  cuidado ;  yo  he 
observado  en  un  caso  un  colapso  muy  grave.  En  otro  caso  de  mielitis  por 
compresión,  trató  de  moderar  las  contracturas  introduciendo  una  disolución 
esterilizada  de  cocaína,  pero  el  resultado  fue  nulo.  Un  enfermo  con  síntomas 
de  meningitis,  se  le  extrajeron  80  cent.  cúb.  de  liquido  por  medio  de  una 
punción  lumbar.  El  sujeto  se  curó,  pero  no  atribuyo  la  curación  al  acto  ope- 
ratorio. La  rigidez  subsistió  los  primeros  días,  y  sólo  del  cuarto  al  quinto 
es  cuando  se  fue  iniciando  la  mejoría  poco  á  poco. 

El  Dr.  Ewald  :  Varias  veces  me  ha  sucedido  no  dar  salida  más  que  á  al- 
gunas gotas  de  liquido,  á  pesar  de  tener  la  seguridad  de  haber  penetrado 
con  la  aguja  en  el  conducto  vertebral.  Respecto  á  los  resultados  terapéuti- 
cos, diré  que  en  un  caso  se  presentó  una  mejoría  notable,  pero  que  sólo  duró 
cuarenta  y  ocho  horas. 

El  Dr.  Frkthan  :  La  determinación  del  peso  especifico  del  liquido  ex- 
traído, es  de  poca  importancia  práctica,  dada  la  escasa  cantidad  del  mismo 
que  se  puede  obtener  en  muchos  casos.  Según  Quincke,  el  aumento  en  la 
proporción  de  albúmina,  da  motivo  á  sospechar  la  existencia  de  una  infla* 
mación  reciente.  Yo  también  encontré  muy  aumentada  la  cantidad  de  albú- 
mina en  las  afecciones  inflamatorias  de  las  meninges.  En  la  meningitis  tu- 
berculosa, nunca  bajó  dicha  cantidad  del  1  por  1000.  También  está  aumen- 
tada en  los  casos  de  tumores  cerebrales  ;  en  los  nefríticos  que  se  hallan  ata- 
cados de  uremia,  su  proporción  es  intermedia  de  la  de  las  meningitis  y  de 
la  de  los  tumores  cerebrales. 

El  azúcar  sólo  se  ha  encontrado  en  dos  diabéticos  que  eran  además  tuber- 
culosos. 

Los  dos  casos  de  Fürbringer  enseñan  que  existe  sangre  en  el  conducto 
vertebral,  tanto  cuando  la  hemorragia  cerebral  se  abre  paso  hacia  el  ven- 
trículo lateral  como  cuando  lo  hace  hacia  el  cuarto  ventrículo.  Lo  que  es 
cuestionable  es,  si  siempre  que  se  encuentre  sangre  en  el  conducto  verte- 
bral habrá  hemorragia  ventricular.  Desde  el  punto  de  vista  diagnóstico  hay 
que  tener  en  cuenta  sobre  todo  las  hemorragias  traumáticas  del  encéfalo. 
Hay  que  excluir  las  hemorragias  epidurales.  Respecto  á  las  subdurales, 
cabe  pensar  que  pase  sangre  á  las  meninges  cerebrales  y  realmente  he  ob- 
servado en  dos  casos  de  este  género  que  existía  sangre  en  el  conducto  ver- 
tebral. 

Lo  mismo  se  observó  en  un  caso  de  apoplegia  cortical  con  irrupción  á  la 
superficie  de  las  meninges.  Este  dato  tiene  importancia  práctica,  porque  el 
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cirujano  no  sabe  muchas  veces  si  se  trata  ó  no  de  ana  lesión  cerebral.  Aho-» 
ra  bien,  si  con  la  jeringa  se  aspira  sangre  practicando  punciones  en  varios 
eitios,  es  qne  se  trata  de  un  gran  destrozo  de  la  masa  encefálica  ó  de  una 
hemorragia  intercerebral.  Si  no  se  encuentra  nada  de  sangre,  estará  indica" 
da  la  operación  y  habrá  que  abstenerse  en  el  caso  contrario.  Si  sólo  está  te- 
ñido de  sangre  el  liquido  cerebro-espinal,  se  hará  la  trepanación  para  buscar 
el  foco  patológico. 

£1  Dr.  Fürbbinokr  :  Son  muy  importantes  los  datos  y  consideraciones 
que  acaba  de  exponer  el  Dr.  Frejhan.  Las  curaciones  relativas  obtenidas 
por  la  punción  lumbar,  siguen  siendo  excepcionales.  Los  favorables  resul- 
todos  de  que  han  dado  cuenta  algunos  de  los  señores  que  han  tomado  parte 
en  esta  discusión,  no  difieren  más  que  por  su  grado  de  frecuencia  de  los  ob- 
tenidos por  mi.  Lo  más  común  es  que  el  saco  lumbar  contenga  cantidades 
bastante  grandes  de  liquido.  Respecto  al  hallazgo  de  los  bacilos  tuberculo- 
sos, será  tanto  más  frecuenté  cuanto  más  se  habitúen  los  observadores  á  la 
técnica  necesaria  para  estas  investigaciones. 

La  sangre  derramada  en  el  ventrículo  lateral,  sólo  se  va  mezclando  poco  á 
poco  al  liquido  espinal. — R.  bsl  Valué. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  del  rinosderoma  por  la  rinosclerina.  —  Los  estudios  de  Paw- 
lowski  demuestran,  al  parecer,  la  posibilidad  de  curar  esta  afección,  debida, 
al  bacilo  de  Frítsch,  y  considerada  hasta  ahora  incurable.  Los  productos  de 
la  secreción  de  este  bacilo,  ejercen  una  acción  nociva  sobre  su  desarrollo.  El 
autor  ba  fabricado  un  liquido  que  llama  rinosclerina ,  y  que  inyectado  en  el 
tumor,  produce  fenómenos  análogos  á  los  que  ocasiona  la  tuberculina  de 
Koch  en  el  lupus.  La  rinosclerina  tiene  la  ventaja  de  producir  menos  reac- 
ción general  y  de  obrar  con  más  precisión  sobre  el  proceso  local.  Se  observa 
cuando  se  emplea,  aumento  de  volumen  de  los  nodulos  del  rinoscleroma, 
rubicundez,  exudación  y  formación  de  costríllaB.  La  formación  regresiva  del 
tumor,  la  explica  el  autor  por  la  fagocitosis  de  Metschnikoff  y  la  inmunidad 
del  organismo  por  las  antitoxinas,  fia  empleado  un  extracto  alcohólico,  otro 
etéreo,  otro  glicerínado  mezclado  con  agua,  otro  acuoso  filtrado,  y  una  mez- 
cla de  estos  dos  últimos.  —  (Deutsche  Med.  Woch).  —  F.  Toledo. 

Valor  del  procedimiento  de  Esbach  para  dosificar  la  albúmina  en  la  orina.— 

El  Dr.  Alide  Grutterink  comparó  en  18  casos  los  resultados  suministrados 
por  el  albuminómetro  de  Esbach  con  los  obtenidos  por  medio  de  la  balanza, 
y  observó  diferencias  que  oscilaban  entre  0*87  y  0*01,  habiendo  sido  la  ma- 
yor 244  miligramos  y  la  menor  2  miligramos.  En  un  caso,  dio  el  albuminó- 
metro 0  de  albúmina,  y  la  balanza  0(018. 

Para  averiguar  si,  ya  que  no  indicaciones  exactas,  podría  el  método  de 
Esbach  seguir  la  marcha  de  la  albuminuria  en  un  mismo  enfermo,  se  em- 
pleó dicho  procedimiento  en  8  pacientes,  afectados  todos  ellos  de  nefritis 
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crónica.  En  4  de  estos  casos,  fue  del  todo  inútil  el  albuminómetro.  Loe  erro- 
res eran  unas  veces  en  más  y  otras  en  menos,  hasta  tal  punto,  que  en  algún 
caso  no  reveló  la  presencia  de  la  albúmina,  que  fue  demostrada  por  medio 
de  otros  reactivos.  —  {Deutsche  Medizinal Zeitung).  —  R.  i>kl  Valle. 

Bromalina. — El  Dr.  Laqner  aconséjala  bromalina  en  sustitución  de  las  sales 
de  bromo.  Según  los  experimentos  hechos  por  Féré  en  algunos  casos  de  epi- 
lepsia, la  bromalina  puede  emplearse  á  dosis  más  elevada  que  los  bromuros, 
sin  producir  forúnculos.  Uno  de  estos  enfermos  tomó  casi  8  gramos  diarios 
durante  seis  semanas,  sin  padecer  acné,  inapetencia  ni  otro  fenómeno  morbo- 
so debido  al  medicamento  *,  los  accesos  disminuyeron  lo  mismo  que  cuando 
tomaba  8  ó  4  gramos  diarios  de  bromuro  potásico.  La  bromalina  ó  brometil- 
formina  tiene  la  fórmula  siguiente :  (CHf)e  NACaH*  Br;  su  proporción  de 
Br  es  82' 13,  mientras  que  la  del  KBr  es  67'2.  Según  Laquer,  2  gramos  de 
bromalina  producen  sobre  los  accesos  epilépticos  el  mismo  efecto  que  1  de 
bromuro  potásico.  — (British  Med.  Journal).  —  P.  Toledo. 

Airol. — Asi  se  llama  á  una  combinación  básica  del  óxido  bismútico  con  el 
ácido  iodogálico,  que  da  á  conocer  el  Dr.  Fritz  Lüdy  en  la  Pharmac.  Central- 
halle. 

Es  un  polvo  fino  de  color  verde  grisáceo,  inodoro,  insípido,  que  no  se  des- 
compone á  la  luz,  pero  sí  por  el  aire  húmedo  que  lo  convierte  en  un  com- 
puesto más  básico,  menos  iodado  y  de  color  rojo.  El  airol  es  insoluole  en 
los  disolventes  habituales;  es  soluble  en  cambio  en  la  lejía  sódica,  absor- 
biendo oxigeno  y  adquiriendo  rápidamente  la  disolución  un  color  rojo.  Agi- 
tándolo por  mucho  tiempo  con  agua  fría,  y  más  pronto  si  es  con  agua  ca- 
liente, se  convierte  en  el  cuerpo  más  oxigenado  de  que  ya  se  ha  hecho 
mérito. 

Agitando  el  airol  con  poca  agua  y  glicerína,  forma  una  emulsión  que  no 
cambia  de  color  ni  aun  después  de  mucho  tiempo.  Con  la  vaselina  ó  con  la 
manteca  de  cacao  constituye  pomadas  que  se  conservan  bien. 

El  autor  y  el  Dr.  W.  Howald  han  empleado  este  medicamento  con  éxito 
en  operaciones  y  en  las  úlceras  de  las  piernas,  y  lo  recomiendan  sobre  todo 
para  espolvorear.  También  daría  muy  buenos  resultados  en  las  quemaduras, 
heridas  recientes,  rasgaduras  del  periné,  chancros,  etc.  —  R.  del  Valle. 

La  cocaína  contra  el  hipo  violento.  —  El  Dr.  Blaschko  empleó  con  éxito  la 
cocaína  contra  el  hipo  violento  en  dos  casos.  En  el  primero,  se  trataba  de  un 
tifoideo,  en  el  que  se  presentó  un  hipo  muy  angustioso  en  la  tercera  semana 
de  su  enfermedad.  Como  resistiera  á  toda  clase  de  remedios,  prescribió  el 
autor  dos  decigramos  de  cocaína  disueltos  en  10  gramos  de  agua,  para  tomar 
20  gotas  cada  hora.  A  las  ocho  horas,  había  desaparecido  el  hipo.  Lo  mismo 
pasó,  pero  sólo  al  cabo  de  doce  horas,  en  un  sujeto  con  carcinoma  del  estó- 
mago, que  se  veía  muy  atormentado  por  un  hipo  muy  pertinaz. 

(Therap.  Monateh).— R.  del  Valle. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


RESERA  DE  US  OPERACIONES  PRACTICADAS  El  PA1PL0IA 

BUHANTE    EL    AÑO    18Q4 

POR  LOS   DOCTORES 

DON   MANUEL  PINOS  Y  DON  MANUEL  FERRER 

Médicos  directores  de  una  Policlínica  de  cirugía. 
(Conclusión) 

El  caso  de  exóstosis  subungueal  que  citamos,  recaía  en  una  niña 
de  trece  años,  de  temperamento  linfático-nervioso,  y  quien  á  conse- 
cuencia de  un  traumatismo  que  sufrió  en  el  dedo  gordo  del  pie  iz- 
quierdo, comenzó  á  sentir  algunas  molestias  en  el  mismo,  á  las  que 
dio  poca  importancia,  hasta  que  pasados  que  fueron  cinco  ó  seis  me- 
ses, observó  que  el  dedo  aumentaba  de  volumen  y  que  la  uña  sufría 
cierta  dislocación,  debida  á  una  dureza  que  se  presentaba  por  de- 
bajo de  aquéllas,  que  á  su  vez  se  hallaba  destruida  en  parte.  Enton- 
ces tuvimos  ocasión  de  ver  á  la  enferma,  diagnosticando  el  caso  de 
exóstosis  subungueal ;  pues  dado  el  origen  del  padecimiento  y  la  ma- 
nera de  presentarse,  así  como  la  edad  de  la  paciente  y  los  caracteres 
típicos  del  proceso  que  teníamos  á  la  vista,  que,  como  hemos  dicho, 
recaía  en  la  falangeta  y  aparecía  como  un  tumor  subungueal  de  con- 
sistencia ósea,  que  levantaba  y  destrufa  la  mitad  externa  de  la  uña, 
no  ofrecía  la  menor  duda  el  diagnóstico. 

Teniendo  muy  presente  la  tendencia  á  la  recidiva  que  se  observa 
en  esta  clase  de  neoplasias,  renunciamos  al  empleo  de  la  cucharilla 
cortante  como  medio  de  desprender  toda  la  parte  enferma,  y  practi- 
camos, como  recurso,  en  el  que  teníamos  más  confianza,  la  desarti- 
culación completa  de  la  falangeta  con  los  tejidos  que  había  por  enci- 
ma de  ella,  incluso,  por  consiguiente,  la  uña ;  de  modo  que  resaltó 
un  colgajo  inferior  cuadrilátero,  el  que  se  dobló  sobre  sí  mismo  y 
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suturó  al  borde  dorsal,  quedando,  al  terminar  la  operación,  un  dedo 
de  forma  normal,  un  poco  más  corto  y  desprovisto  de  uña. 

Digno  de  interés  por  su  poca  frecuencia,  es  el  caso  siguiente,  que 
también  hemos  citado .  Era  un  joven  de  veintidós  años,  bien  consti- 
tuido, quien  hadados  había  notado  en  el  lado  izquierdo  de  la  man- 
díbula inferior  un  tumorcito  duro,  del  tamaño  de  un  pequeño  gar- 
banzo, al  que  dio  poca  importancia  por  no  ocasionarle  molestias. 
Este  tumorcito  fue  creciendo  paulatinamente,  hasta  alcanzar  el  ta- 
maño de  una  nuez,  por  lo  cual,  alarmado  el  paciente,  consultó  con 
su  facultativo :  diversos  tópicos  resolutivos  aplicados  sobre  la  tumo- 
ración,  no  dieron  el  menor  resultado,  viniendo  entonces  el  enfermo 
á  nuestra  consulta.  A  primera  vista,  se  notaba  en  la  mejilla  izquierda 
sobre  la  mandíbula  inferior,  una  elevación  ovoide  del  tamaño  de  una 
nuez  :  examinado  el  tumor  por  la  cavidad  bucal,  apreciábase  que  re- 
sidía un  tejido  óseo,  pues  levantaba  la  mucosa  gingival,  ofrecía  du- 
reza ósea  al  tacto,  si  bien  oprimiendo  por  el  lado  de  la  mejilla  se  de- 
jaba deprimir,  dando  entonces  la  sensación  de  un  cartílago  resisten- 
te 4  en  la  arcada  dentaria  izquierda,  existía  la  particularidad  ó  ano- 
malía de  no  haber  más  que  cuatro  molares,  y  el  segundo  se  asenta- 
ba sobre  el  vértice  gingival  del  tumor,  y  se  hallaba  algo  desviado  y 
movible.  En  vista  de  tales  caracteres,  diagnosticamos  la  dolencia  de 
quiste  dentario,  y  propusimos  al  paciente  la  extirpación,  que  fue 
aceptada. 

Anestesiado,  previa  extracción  del  molar  correspondiente  al  quis- 
te, practicamos  en  la  piel  de  la  mandíbula  una  incisión  curva  de 
concavidad  superior,  contorneando  la  semi-circunferencia  inferior 
de  1&  base  del  tumor :  el  corte  llegó  hasta  el  hueso,  evitando  herir  el 
fondo  de  saco  gingivo-bucal.  Separado  el  colgajo  de  la  cara  externa 
del  maxilar,  y  levantado,  fue  extirpada  la  pared  externa  del  quiste 
por  medio  de  la  pequeña  sierra  circular  del  politritomo,  saliendo  al 
exterior  un  líquido  espeso,  viscoso  de  color  sanguinolento :  el  resto 
de  las  paredes  del  quiste,  fue  enérgicamente  legrado  con  la  cuchari- 
lla cortante  y  cauterizado  á  termo.  La  cura  consecutiva  consistió  en 
rellenar  la  cavidad  con  gasa  iodofórmica  y  aplicación  del  aposito 
apropiado,  quedando  el  enfermo  completamente  curado  de  su  do- 
lencia al  mes  de  haber  sido  operado. 

* 

Es  también  curioso  el  caso  de  un  niño  de  cuatro  años,  bien  cons- 
tituido, que  venía  sufriendo  hacía  algunos  meses  de  frecuencia  en 
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la  micción  y  de  vivos  dolores  al  terminarla,  cuyos  síntomas  variar- 
ían de  intensidad  sin  causa  apreciable  y  se  calmaban  durante  e)  re- 
poso. Sospechando  que  pudieran  ser  producidos  por  un  cálculo,  ex- 
ploramos la  cavidad  de  la  vejiga  urinaria,  previa  anestesia  cloro  fór- 
mica ;  á  pesar  de  la  insistente  y  cuidadosa  exploración,  no  fue  posi- 
ble tropezar  con  el  supuesto  cálculo.  Como  el  niño  emitía  orina  de 
•caracteres  normales,  exenta  de  elementos  indicadores  de  cistitis,  y 
•padecía  un  acentuado  flmosis,  diagnosticamos  el  caso  de  irritabili- 
dad vesical  de  naturaleza  refleja,  originada  por  flmosis  prepucial. 

Propuesta  y  aceptada  por  la  familia  del  niño  la  intervención  qui- 
rúrgica, practicamos  la  circuncisión  por  el  método  de  Lefort,  y  la 
consecuencia  de  esta  terapéutica  fue  la  completa  y  persistente  des- 
aparición de  los  síntomas  vesicales,  que  tanto  molestaban  al  en- 
Permito. 

Una  señora  casada,  de  cuarenta  y  dos  años,  muy  obesa  y  nulípa- 
ra, observó  que  desde  dos  años  atrás  sus  períodos  menstruales  eran 
más  abundantes  y  dolorosos  que  de  ordinario,  y  que  desde  hadaseis 
meses  las  pérdidas  sanguíneas  no  habían  cesado  en  más  ó  menas. 
-cantidad ;  además,  tenía  micciones  frecuentes  y  sensación  dolo  rosa 
y  de  pesantez  en  las  regiones  hipogástrica  y  lumbar,  así  como  dis- 
minución de  fuerzas  y  de  apetito. 

Habiendo  reconocido  á  la  enferma,  vimos  que  dicho  síndrome  pa- 
tológico tenía  su  .origen  en  el  útero.  En  efecto,  hallábase  este  órgano 
en  ligero  prolapso,  su  cuello  muy  dilatado  y  adelgazado,  sobresa- 
liendo en  él  como  unos  2  centímetros  un  tumor  de  color  rojizo  vio- 
láceo, de  superficie  tomentosa,  que  sangraba  con  facilidad,  aunque 
•escasamente,  al  rasparle  suavemente  con  la  uña;  su  consistencia 
-era  dura,  análoga  á  la  de  los  tejidos  del  cuello  uterino ;  la  superficie, 
bastante  regular,  tenia  unos  4  centímetros  de  diámetro.  El  histeró- 
metro,  introducido  entre  el  cuello  y  el  tumor,  penetraba  muy  des- 
igualmente, midiendo  en  su  parte  más  profunda,  ó  sea  la  latero-pos- 
4erior  derecha,  6  centímetros,  disminuyendo  á  medida  que  era  lle- 
vado hacia  la  parte  opuesta  ó  latero-anterior  izquierda,  donde  no  pe- 
netraba más  que  2  centímetros.  La  exploración  abdomino-vaginal 
bi-manual  y  la  rectal  nos  enseñaban  que  la  masa  del  útero  globulosa 
^correspondía  por  su  volumen  á  los  datos  que  suministraba  el  histe- 
•rómetro ;  por  otra  parte,  el  órgano  ofrecía  su  movilidad  normal. 

Dicho  tumor  había  sido  diagnosticado  de  cáncer,  según  nos  mani- 
festó la  enferma,  en  la  clínica  de  una  Facultad  de  medicina,  y  ha- 
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bien  rehusado  operarle,  cuya  circunstancia  es  la  que  nos  mueve  k 
considerar  este  caso.  En  efecto,  el  aspecto  exterior  del  tumor,  la 
secreción  sanguinolenta  y  algo  viscosa  que  fluía  de  su  superficie,  la 
facilidad  con  que  sangraba  al  rasparle,  imponían  al  punto  el  diag- 
nóstico de  neoplasia  maligna  del  útero.  Mas  por  otra  parte,  el  estado- 
general  de  la  enferma,  aunque  un  tanto  depauperado,  no  cuadraba 
con  dicho  diagnóstico,  asi  como  tampoco  la  forma  globulosa  regular 
del  tumor,  su  consistencia  uniforme  y  la  ausencia  de  ulceración,, 
junto  con  la  carencia  absoluta  de  fetidez  de  los  líquidos  exhalados- 
de  la  superficie  neoplásica;  por  estas  razones  rechazamos  la  idea 
de  cáncer  y  diagnosticamos  de  fibroma  sésil  uterino.  En  vista  de 
ello,  propusimos  la  operación,  á  la  cual  se  prestó  la  enferma,  con  la 
condición  de  que  no  había  de  ser  cloroformizada.  Así  lo  hicimos,, 
sustituyéndolo  por  la  administración  de  una  poción  de  cloral  y  una 
inyección  de  morfina. 

La  extirpación  fue  practicada  con  el  cuchíllete  del  termo-cauterio,, 
separando  lentamente  y  con  grandes  precauciones  la  base  de  la  neo- 
plasia del  tejido  uterino ;  la  hemorragia  fue  escasa,  y  la  vasta  cavidad 
que  quedó  se  tocó  con  la  solución  de  cloruro  de  zinc  y  rellenó  con 
gasa  iodoformada.  Las  consecuencias  fueron  completamente  favo- 
rables, pues  á  los  veinticinco  días  el  hocico  de  tenca  había  adquirida 
el  aspecto  de  una  multípara,  y  la  enferma  se  encontraba  perfecta- 
mente. Seis  meses  más  tarde,  supimos  que  seguía  sin  la  menor  no- 
vedad. 


* 
»  * 


Uh  caso  de  quiste  hidatidico  incluso  en  el  músculo  estemo- cleido- 
mastoideo,  hemos  tenido  ocasión  de  ver  este  año,  y  lo  mencionamos 
por  ser  bastante  raro  el  padecimiento  en  ese  punto. 

La  operación  consistió  en  la  abertura,  extracción  completa  de  la 
bolsa  quistica,  que  era  de  un  color  blanco  nacarado,  y  marsupiaü- 
zación  de  la  adventicia  á  las  paredes  de  la  herida  cutánea ;  no  se  ex- 
tirpó esta  bolsa,  porque  era  tan  grande  que  llegaba,  entre  el  múscu- 
lo, hasta  su  inserción  esternal,  y  además  porque  la  vena  yugular 
externa  se  hallaba  delante  y  muy  adherida  á  dicha  bolsa,  cuya  cir- 
cunstancia acarreaba  el  peligro  de  la  rotura  de  la  vena.  Se  rellena 
de  gasa  iodofórmica  la  cavidad,  después  de  haber  seguido  una  rigu- 
rosa antisepsia  durante  toda  la  operación,  al  objeto  de  evitar  la  su- 
puración, que  siempre  hubiera  sido  de  consecuencias  en  esa  región, 
j  la  enferma  quedó  curada  á  las  cuatro  semanas. 
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Presentóse  en  nuestro  Consultorio  un  individuo  de  treinta  y  cinco 
años,  robusto,  dedicado  á  trabajos  agrícolas,  quejándose  de  un  tumor 
bajo  la  ingle  derecha,  que  le  obligaba  á  andar  encorvado,  y  que  le 
producía  dolor  en  la  marcha  prolongada.  Según  su  relato,  este  tu- 
mor había  aparecido  hacia  seis  meses,  durante  cuyo  tiempo  había 
aumentado  paulatinamente.  Inspeccionado  el  paciente,  vimos  en  su 
muslo  derecho,  en  la  región  del  triángulo  de  Scarpa,  un  tumor  ovoi- 
de, de  ancha  base,  cuyos  contornos  se  perdían  insensiblemente  en 
los  tejidos  contiguos ;  su  diámetro  mayor  paralelo  ai  pliegue  ingui- 
nal, medía  unos  10  centímetros  y  el  menor  6 ;  por  la  palpación,  se 
Apreciaba  cierta  fluctuación  y  resistencia  elástica,  que  se  prolonga- 
ba hacia  afuera,  levantando  el  tensor  de  la  fascia  lata;  estando  el 
enfermo  en  posición  bípeda,  deprimíase  algún  tanto  el  tumor,  ha- 
ciéndose más  resistente ;  en  decúbito  supino  con  el  muslo  en  flexión 
«obre  el  vientre,  adquiría  mayor  blandura;  comprimiendo  fuerte- 
mente el  gran  trocánter  derecho  hacia  la  cavidad  cotiloidea,  no  ex- 
perimentaba dolor  el  enfermo.  El  tumor  era  irreducible ;  jamás  dio 
•origen  á  dolor  en  la  rodilla,  y  los  vasos  femorales  pasaban  por  enci- 
ma de  él.  Por  todas  estas  razones,  nos  vimos  obligados  á  diagnosti- 
car de  higroma  de  la  bolsa  serosa  del  psoas  ilíaco. 

La  frecuencia  con  .que  en  el  adulto  comunica  dicha  bolsa  con  la 
si  no  vial  articular  coxo-femoral,  constituía  ,un  poderoso  motivo  de 
ser  muy  prudentes  en  la  intervención  quirúrgica,  así  que  nos  limi- 
tamos á  la  aspiración  aséptica  del  tumor,  por  medio  de  una  gruesa 
aguja-cánula  unida  ai  aspirador  de  Dieulafoy,  extrayendo  unos  500 
gramos  de  líquido  de  color  cetrino,  espeso  y  Alante,  dando  al  tacto 
la  sensación  del  líquido  sinovial,  confirmándose  de  este  modo  nues- 
tros temores.  Extraído  el  liquido,  lavamos  la  cavidad  del  tumor  con 
aolución  fenicada  al  5  por  100,  aplicando  en  seguida  un  aposito  com- 
presivo, y  recomendando  reposo  al  enfermo.  A  los  veinte  días  volvió 
-á  vernos  con  su  higroma  nuevamente  lleno  de  líquido,  si  bien  en 
menor  cantidad;  repetimos  la  misma  operación,  extrayendo  unos 
500  gramos  de  líquido  de  igual  naturaleza  que  el  anterior,  volviendo 
á  inyectar  la  solución  fenicada.  Han  transcurrido  dos  meses  desde 
•que  se  hizo  la  punción,  y  el  paciente  nos  ha  manifestado  reciente- 
mente por  escrito  que  sigue  bien;  sin  embargo,  hemos  de  tener  oca- 
sión de  verlo  nuevamente,  y  entonces  podremos  juzgar  del  resultado 
del  tratamiento. 
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La  frecuencia  de  las  artritis  tuberculosas  en  la  comarca  donde» 
ejercemos,  nos  estimuló  á  ensayar  el  método  de  tratamiento  preco- 
nizado por  Lannelongue  para  la  curación  de  estas  afecciones. 

Fúndase  este  método  en  transformar  los  tejidos  sanos — que  cir- 
cundan y  están  contiguos  á  los  afectados  por  el  bacilo  tuberculoso— 
en  un  tejido  fibroide,  por  medio  de  inyecciones  intersticiales  de  solu- 
ción dé  cloruro  de  zinc  hechas  con  la  jeringuilla  de  Pravaz.  En  una 
palabra,  el  principio  de  este  método  terapéutico  es  obrar  sobre  la 
zona  inmediata  á  las  fungosidades  y  neoplasias  tuberculosas,  que- 
don  ti  ene  los  vasos  sanguíneos  nutricios  de  los  tejidos  enfermos.  Re- 
traída la  trama  de  la  zona  vascular  por  su  proceso  esclerógeno,  so- 
breviene su  isquemia  y  da  origen  á  la  atrofia  y  regresión  de  las  neo- 
for  «unciones  bacilares;  destruido  asi  este  proceso  patológico,  los  ór- 
ganos enfermos  recuperan  su  estado  normal,  en  los  casos  favorables.. 

Las  principales  reglas  técnicas  de  la  aplicación  del  método  enu- 
meradas por  Lannelongue,  basadas  en  tales  principios,  son  : 

1/  No  llevar  la  inyección  modiñcadora  al  interior  de  la  cavidad 
sinovial  articular. 

2.a  Llevar  la  solución  sobre  los  huesos  al  nivel  de  los  fondos  de- 
saco  sinoviales  (sin  penetrar  en  la  cavidad  sinovial),  pues  en  estos- 
puntos  suelen  encontrarse  los  vasos  articulares. 

3.a  Llevar  también  la  solución  á  las  fungosidades  que  puede  haber 
á  lo  largo  de  los  ligamentos  articulares. 

4.a  Evitar  en  lo  posible  herir  arteriolas  y  nervios  de  alguna  impor- 
tancia. 

5.a  Tener  presente  que  nunca  pueden  ser  subcutáneas  las  inyec- 
ciones modificadoras,  sino  sub-aponeuróticas  cuando  menos. 

6.a  Estas  inyecciones  se  harán  en  cada  sesión  y  en  cada  región  en* 
el  número  suficiente  para  atacar  todos  los  puntos  necesarios  y  á  la 
distancia  una  de  otra  para  evitar  pecar  por  exceso  ó  defecto.  Se  es- 
perará á  repetir  cada  sesión  á  que  desaparezca  la  reacción  inflama- 
toria producida  por  las  inyecciones  anteriores. 

Y  7.a  Combinar  este  método  terapéutico  con  los  demás  medios  de- 
tratamiento,  como  enderezamiento  de  las  articulaciones  que  han  ad- 
quirido posición  viciosa;  compresión  algodonada  é  inmovilización 
de  las  mismas  por  medio  de  apositos  inamovibles  ó  aparatos  apro- 
piados ;  tratamiento  general,  etc.,  etc. 

De  los  ocho  casos  de  artritis  tuberculosa  que  hemos  tratado  por  el 
método  expuesto,  cuatro  fueron  de  la  rodilla,  tres  del  codo  y  uno  de 
la  articulación  tibio-tarsiana ;  en  todos  ellos  procuramos  ajustamos- 
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en  lo  posible  á  los  principios  técnicos  expresados  por  Lannelongue, 
tropezando  al  aplicarle  con  los  siguientes  inconvenientes :  Di  Acui- 
tad en  la  mayor  parte  de  los  casos  de  precisar  el  punto  á  donde  ha 
de  ser  llevada  la  punta  de  la  aguja  de  la  jeringuilla  de  Pravazy  el 
vivo  dolor  que  estas  inyecciones  determinan  en  el  paciente ;  y  como 
el  número  de  inyecciones  tiene  que  ser  bastante  en  cada  sesión,  hay 
necesidad,  tratándose  de  niños,  como  son  la  mayoría  de  los  afecta- 
dos de  tuberculosis  articular,  de  proceder  á  la  cloroformización. 
Además  de  esos  inconvenientes,  existe  otro,  que  juzgamos  de  im- 
portancia, y  es  la  imposibilidad  de  modificar  con  las  inyecciones  el 
ejido  óseo  periférico  á  los  focos  de  osteítis  tuberculosa  de  las  epífi- 
sis, cuando  la  sinovitis  es  secundaria  á  dicho  proceso  osteopático, 
como  sucede  á  menudo. 

Bl  resultado  de  nuestra  corta  experiencia  es  poco  favorable  á  la 
eficacia  positiva  de  este  método ;  y  á  decir  verdad,  en  los  dos  casos» 
uno  de  artritis  de  la  rodilla  y  otro  del  codo,  en  que  nuestra  interven- 
ción tuvo  favorable  resultado,  no  podemos  afirmar  si  fue  debido  el 
éxito  al  método  esclerógeno,  pues  lo  combinamos  con  el  tratamiento 
general,  con  la  compresión  algodonada  é  inmovilización  con  venda- 
je inamovible.  En  los  demás  casos  habrá  que  recurrir  probablemen- 
te más  adelante  á  procedimientos  más  radicales,  pues  no  se  ve  en 
ellos  hasta  la  fecha  indicio  de  mejoría  que  pueda  ser  atribuida  al  mé- 
todo en  cuestión. 


*»    %  T»  «A   "fc     ** 
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DOCTOR    RICARDO    BOTEY 

Oto  -riño  •  laringólogo. 
{Continuación) 

Ya  he  dicho  que  Urban  Pritchard  dirige  otro  departamento  otoló- 
gico, el  del  «Roy al  Bar  Hospital»,  en  la  Frith  street,  núm.  66,  Soho 
square.  Todos  los  martes  y  viernes,  de  diez  á  una  de  la  mañana,  se 
verifican  las  consultas. 

«The  Royal  Ear  Hospital»  fue  fundado  en  remota  fecha,  en  el  año 
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1816,  bajo  el  patronato  de  S.  M.  la  Reina  de  Inglaterra.  U.  Pritchard, 
surgeon  de  este  Hospital,  junto  con  F.  Matheson,  lo  es  solamente 
desde  hace  veinte  años;  pues  fue  nombrado  «aural  surgeon»  en  1874. 
En  1883,  en  vista  del  número  considerable  de  pacientes  del  oído  que 
á  él  acudían,  fue  necesario  abrir  un  departamento  de  enfermos  in- 
ternos de  hombres  y  de  mujeres,  y  otro  especial  para  niños  de  ambos 
sexos.  Más  de  125.000  enfermos  del  oido  han  sido  socorridos  desde 
la  época  de  su  fundación  hasta  el  año  actual  en  que  escribo  (1894) 
este  capitulo  de  mis  Estudios  clínicos. 

Esta  benéñca  Institución,  tiene,  por  consiguiente,  cerca  de  ochen- 
ta años  de  existencia.  Acuden  á  ella  actualmente. cada  año  de  2500  á 
3000  enfermos  del  oido  y  de  la  nariz ;  mas  la  gran  inmensa  mayoría 
de  ellos,  padecen  afectos  en  el  aparato  auditivo,  pues  este  Hospital 
es  conocido  en  toda  Inglaterra  por  el  vulgo,  más  bien  como  destina- 
do al  tratamiento  de  las  enfermedades  auriculares  que  al  de  los  pa- 
decimientos nasales.  El  número  de  pacientes  hospitalizados  (in-door 
Patients)  cada  año,  oscila  entre  110  y  125. 

Como  todos  los  hospitales  ingleses  de  esta  índole,  vive,  como  ya 
hemos  visto,  de  los  donativos  y  suscripciones  anuales  que  propor- 
ciona la  caridad  pública  y  la  filantropía  de  algún  ricacho. 

Dado  el  número  anual  de  enfermos  que  acuden  á  este  Hospital,  y 
siendo  las  sesiones  solamente  bisemanales,  es  de  suponer  que  en 
cada  sesión  puedan  observarse  una  considerable  cantidad  de  pacien- 
tes. Como  en  la  Clínica  del  King's  College  Hospital,  la  siñlis  del  la- 
berinto no  es  aquí  tampoco  rara.  En  este  padecimiento,  en  general 
incurable,  cuando  han  transcurrido  los  primeros  tres  meses,  pues 
los  ioduros  y  los  mercurial.es  son  completamente  ineficaces,  Urban 
Pritchard  emplea  con  algún  resultado  los  vejigatorios  uno  tras  otro, 
aplicados  cada  semana  sobre  la  apófisis  mastoides.  Esta  terapéutica 
alivia  bastantes  veces  ai  paciente  y  aumenta  entonces  sensiblemen- 
te su  distancia  auditiva. 

Urban  Pritchard  no  utiliza  para  los  pólipos  del  oído  el  asa  de  Wil- 
de,  como  acostumbra  á  hacerse  en  todas  partes.  Válese  de  unas  di- 
minutas pinzas  cortantes,  análogas  á  las  de  Politzer  para  estas  oca- 
siones. Yo  creo  que  es  preferible  valerse,  en  tesis  general,  del  asa 
para  los  pólipos  algo  voluminosos  y  más  ó  menos  pediculados,  pues 
con  ella  la  operación  es  más  segura  y  menos  sangrienta;  pero  cuan- 
do se  trata  de  granulaciones  polipoideas  sésiles,  de  pequeños  póli- 
pos mal  ó  no  pediculados,  de  granulaciones  y  de  restos  de  pólipos, 
no  accesibles  á  la  prehensión  del  asa,  en  lugar  de  pretender  des- 
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truirlos  con  el  ácido  crómico,  lo  que  puede  alguna  vez  ser  peligroso, 
ó  con  el  perclomro  de  hierro  puro,  antes  debe  sacarse  cuanto  se 
pueda  de  estos  tejidos  con  las  pinzas  cortantes  ó  con  cualquier  cu- 
charilla apropiada,  terminando  su  destrucción  con  la  aplicación  lo- 
cal, lo  más  limitada  posible,  de  aquellas  substancias  medicamen- 
tosas. 

Cuando  el  aire  penetra  con  alguna  dificultad  en  el  oído  medio,  por 
la  trompa,  al  practicar  el  politzer  ó  el  cateterismo,  inyecta  Pritchard 
algunas  gotas  de  cloroformo  en  la  pera  de  insuflación,  y  entonces  el 
aire,  fuertemente  saturado  de  este  liquido  volátil,  pasa  en  seguida  á 
través  de  la  trompa  de  Eustaquio.  El  por  qué  de  esta  mayor  facilidad 
de  penetración  del  aire  con  el  auxilio  del  cloroformo,  se  ignora;  mas 
lo  cierto  y  positivo,  es  que  constituye  para  él,  lo  propio  que  para  mí, 
un  hecho  indudable,  como  tuve  ocasión  de  comprobarlo  allí  en  algún 
enfermo,  y  desde  aquella  fecha  sigo  usan- 
do en  mi  práctica  con  gran  provecho.    ' 

Muéstrame  Pritchard  un  pequeño  apa- 
ratito,  que  fácilmente  puede,  si  se  quiere, 
fabricarse  uno  mismo,  y  que  sólo  cuesta 
3  chelines  con  6  peniques  (unas  5  pesetas), 
destinado  á  producir  vapores  de  clorhi- 
drato de  amoniaco.  Consiste  en  un  frasco 
de  unos  200  gramos  de  capacidad  (véase 
la  figura  núm.  60),  que  contiene  agua  (a), 
destinada  á  lavar  el  clorhidrato  amónico. 
Este  se  produce  en  el  tubo  (6),  que  contie- 
ne suspendido  de  un  hilo  un  trocito  de 
piedra  pómez  impregnada  de  ácido  clorhí- 
drico ;  y  más  arriba,  en  la  boca  del  tubo,  una  esponja  (c)  empapada 
en  amoníaco  liquido. 

El  aire  aspirado  por  el  enfermo,  por  la  boquilla  (d),  disminuyendo 
la  presión  en  el  interior  del  frasco  (a),  hace  que  el  aire  exterior  atra- 
viese el  tubo  en  (c),  arrastrando  con  él  vapores  amoniacales,  que  se 
ponen  inmediatamente  más  abajo  en  contacto  con  el  ácido  hidro- 
clórico  del  sitio  (¿),  los  que  lavados  en  el  agua  del  frasco,  después 
de  haber  descendido  por  el  tubo  (O,  son  aspirados  por  el  extremo 
del  tubo  de  vidrio  (¿),  que  no  se  sumerge  nunca  en  el  líquido  del 
frasco,  y  que,  por  consiguiente,  se  halla  siempre  en  contacto  con  el 
aire,  fuertemente  cargado  de  vapores  de  clorhidrato  amónico,  que  la 
cámara  superior  del  frasco  constantemente  contiene. 


Núm.  60. 
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El  enfermo  hace  (como  lo  ensayé  yo  mismo)  como  si  fumara  con 
una  pipa  turca,  y  los  copiosos  vapores  que  saca  por  la  nariz  no  en- 
gendran la  menor  sensación  desagradable  en  la  faringe,  laringe  ni 
aun  en  las  fosas  nasales.  Entonces,  practicando  el  método  de  Val- 
salva,  hace  el  propio  paciente  penetrar  fácilmente  estos  vapores  me- 
dicamentosos á  través  de  ambas  trompas  en  el  oido  medio. 

Pritchard,  para  que  los  enfermos  se  insuflen  ellos  mismos  polvos 
de  ácido  bórico  en  los  oídos,  les  hace  adquirir  un  insuflador  prácti- 
co y  sumamente  económico  (pues  cuesta  unos  35  céntimos  de  pese- 
ta). Consiste  éste  en  un  canuto  de  pluma  de  ganso  (lo  más  grueso 
posible),  al  que  se  enchufa  un  trozo  de  delgado  tubo  de  goma,  de 
unos  20  centímetros  de  longitud,  y  al  extremo  del  cual  se  ha  coloca- 
do (enchufado  también)  un  tubito  de  vidrio  de  unos  4  centímetros  de 
longitud  que  sirve  de  boquilla.  El  enfermo,  para  echarse  los  polvos 
medicamentosos  en  el  oido,  hunde  el  canuto  de  ganso  en  los  polvos,, 
una  ó  varias  veces,  llenándose  de  esta  manera  aquél ;  colócalo  en  el 
interior  del  meato  auditivo  con  una  mano,  y  con  la  otra  coge  la  bo- 
quilla de  vidrio,  la  interpone  entre  los  labios  y  sopla ;  los  polvos  pe- 
netran entonces  fácilmente  hasta  el  fondo  del  oido. 

Como  especulum  nasal,  después  de  haberse  convencido  que  no 
existe  ninguno  verdaderamente  bueno  y  que  se  aguante  bien  solo, 
Pritchard  se  sirve  sencillamente  de  un  alambre  torcido  en  forma  de 
gancho  romo,  con  el  cual  aparta  sencillamente  hacia  afuera  el  ala 
de  la  nariz ;  pues  sabido  es  que  en  cuanto  al  tabique  nasal,  éste  per- 
manece siempre  inmóvil,  por  ser  indilatable,  y  todos  los  especulum» 
nari  inventados,  no  hacen  más  que  obrar  sobre  la  pared  externa  de 
las  fosas  nasales.  Para  un  examen  superficial,  apruebo  el  sistema 
de  Urbañ  Pritchard ;  mas  para  un  detenido  reconocimiento  de  estas 
cavidades  y  aún  más  para  las  diversas  operaciones  que  en  su  inte- 
rior hay  que  ejecutar  á  diario,  el  gancho  en  cuestión  es  completa- 
mente inservible.  Hay  que  valerse  de  un  especulum  de  Duplay,  y  á 
veces  para  poder  tener  ambas  manos  libres,  mantenerlo  fijo,  con  un 
Jija  especulum  nasal,  que  presenté  en  el  Congreso  Médico  Interna- 
cional de  Roma  el  3  de  Abril  de  1894  (véase  mi  Monografía  Traba/os 
é  instrumentos  presentados  en  el  Congreso  Internacional,  etc.,  Barce- 
lona 1694). 

Trata  Pricthard  los  pequeños  residuos  de  pólipos  de  la  nariz,  lo 
propio  que  la  rinitis  crónica  hipertrófica,  con  inyecciones  de  alcohol 
á  40°,  una  parte  y  8  partes  de  agua,  la  primera  vez.  Luego,  cada  dos  <V 
tres  días,  disminuye  la  cantidad  de  agua  en  una  parte,  hasta  alcanzar 
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partes  iguales  de  alcohol  40°  y  agua.  Con  esta  terapéutica,  los  póli- 
pos mucosos  tardan  mucho  más  en  recidivar  después  de  la  extirpa- 
ción, y  en  muchas  rinitis  no  hay,  á  veces,  necesidad  de  recurrir  á  la 
galvano-  causticación. 

El  síndrome  de  Méniere,  el  vértigo  y  los  zumbidos  de  oído,  que  tan 
pertinaces  y  molestísimos  llegan  áser  para  algunos  enfermos,  trata-* 
los  Urban  con  el  ácido  bromhf  drico  en  solución  al  10  por  100,  de  la  que 
el  enfermo  toma  de  1  á  3  gramos  ó  más,  cada  veinticuatro  horas.  Se- 
gún afirma,  de  cada  12  casos  tratados  así  hay  7  curaciones,  algunas 
de  ellas  radicales.  Cuando  el  ácido  bromhídrico  le  es  infiel,  válese 
del  salicilato  de  sosa,  solo  ó  asociado  al  ácido  bromhídrico.  En  cuan- 
to al  sulfato  de  quinina,  tan  alabado  por  Charcot,  lo  cree,  no  sólo  pe- 
ligroso á  veces,  sino  hasta  contraproducente  administrado  á  altas 
dosis. 

Urban  Pritchard  sírvese  del  diapasón, como  medio  diagnóstico,  de 
la  manera  siguiente :  Saca  el  reloj  del  bolsillo  y  lo  coloca  sobre  la 
palma  de  la  mano;  al  propio  tiempo  el  enfermo  coloca  el  pulpejo  de 
su  índice  sobre  el  pulpejo  del  índice  de  la  mano  que  sostiene  el  reloj. 
Hace  vibrar  el  diapasón  y  lo  coloca  sobre  la  mastoides  del  paciente ; 
éste,  en  el  momento  en  que  ya  no  percibe  sus  vibraciones,  levanta 
el  dedo  colocado  sobre  el  suyo;  entonces  el  médico  cuenta  los  se- 
gundos, durante  los  cuales  aún  percibe  la  sensación  vibratoria  tác- 
til (no  sonora),  en  su  índice  y  pulgar  que  sostienen  el  mango  del  dia- 
pasón, después  de  tío  percibirla  ya  el  paciente,  ó  bien  cuenta  (el  mé- 
dico también)  los  segundos,  desde  el  momento  en  que  su  tacto  digi- 
tal no  percibe  la  vibración,  percibiendo  en  cambio  el  enfermo  toda- 
vía por  las  paredes  del  cráneo  el  sonido  del  diapasón.  En  el  primer 
caso,  la  experiencia  es  la  llamada  positiva,  é  indica  una  lesión  del 
nervio  acústico,  designándose  con  el  signo  aritmético  +,  seguido  de 
una  cifra  que  indica  los  segundos  transcurridos,  así,  v.  gr.,  +3.  En 
el  segundo  caso  es  apellidado  el  experimento  negativo,  y  encuéntra- 
se siempre  en  el  estado  normal  del  nervio  auditivo,  aunque  cual- 
quier segmento  del  aparato  de  transmisión  de  las  ondas  sonoras  se 
halle  alterado  ú  obstruido.  Esta  experiencia  es  designada  con  el  sig- 
no aritmético  — ,  seguido,  de  la  propia  manera,  de  una  cifra  que  in  - 
dica  los  segundos  que  han  pasado,  como,  v.  gr.,—  4,  etc. 

Este  sistema  de  examen  funcional  del  estado  del  nervio  auditivo, 
es  bastante  bueno;  lo  he  ensayado  en  muchísimas  ocasiones,  des- 
pués dé  haberlo  visto  poner  en  práctica  en  aquella  clínica,  y  estoy  de 
él  altamente  satisfecho,  pues  en  el  80  á  85  por  100  de  los  casos  puede 
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tenerse  en  sus  indicaciones  perfecta  seguridad  de  corresponder,  en 
efecto,  á  la  realidad  objetiva  de  las  lesiones  morbosas. 

Urban  Pritchard,  como  muchos  afamados  módicos  de  Londres, 
vive  en  los  barrios  céntricos  de  esta  inmensa  urbe,  y  en  el  piso  bajo 
de  la  George  Street,  núm.  3,  Hannover  square  W.  Es  muy  aficionado 
á  los  trabajos  de  histología,  posee  bellísimas  preparaciones  micros- 
cópicas que  hizo  en  Filadelfia  y  que  me  muestra  en  su  despacho. 
Urban  Pritchard,  á  pesar  de  ser  un  otólogo  de  primera  fila,  no  ha 
escrito  de  un  modo  extraordinario,  sus  ocupaciones  son  tan  consi- 
derables que  no  le  han  permitido  ser  muy  erudito;  trabaja  como  mu- 
chos ingleses,  con  el  bagaje  científico  más  indispensable,  y  no  se 
preocupa  continua  y  constantemente  de  leer  mucho  y  publicar  a  me- 
nudo trabajos  suyos.  Por  el  contrario,  piensa  que  se  escribe  dema- 
siado y  se  lee  también  demasiado,  estando  profundamente  conven- 
cido que  es  perjudicial  á  un  práctico  el  poseer  demasiada  erudición. 


En  Londres  existen  además  algunas  otras  clínicas  laringológicas 
y  otológicas  de  alguna  menor  importancia,  que  no  me  entretendré 
en  describir,  por  la  sencilla  razón  de  que  no  pude  frecuentarlas  por 
falta  de  suficiente  tiempo.  Estas  son  las  de  Butlin  (laringología)  en 
eiSt.  Bartolomew's  Hospital,  autor  de  un  excelente  trabajo  sobre  el 
cáncer  laríngeo  « Malignan t  disease  of  the  Larynx»  y  de  varias  otras 
monografías  no  desprovistas  de  interés. 

La  clínica  del  otólogo  Woacks,  conocido  por  su  obra  sobre  la 
«Etmoiditis  necrósica»,  generalización  para  mí  y  aun  para  algunos, 
demasiado  prematura  de  algunos  casos,  no  sólo  aislados,  sino  aun 
raros,  tampoco  la  frecuenté,  lo  propio  que  la  otiátrica  también  del 
Dr.  Dalby. 


Voy  ahora  á  ocuparme  brevemente  de  las  clínicas  laringológicas  y 
otológicas  del  resto  de  Inglaterra,  de  Escocia  é  Irlanda  de  que  tengo 
noticia. 

Norte  de  Inglaterra. — Daré  un  ojeada  á  las  tres  principales  ciuda- 
des siguientes:  Manchester,  Liverpool  y  Newcastle-on  Tyne. 

Liverpool.— H&sta,  estos  últimos  años  nada  se  hizo  para  el  progre- 
so de  los  estudios  láringológicos  y  rinológicos,  y  aun  hoy  día  persis- 
te semejante  estado  de  cosas,  puesto  que  en  ninguno  de  los  cuatro 
grandes  hospitales  generales  que  en  Liverpool  existen  hay  departa- 
mento alguno  destinado  al  tratamiento  especial  de  estos  afectos. 
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La  primera  clínica  de  esta  índole  que  allí  se  fundó  fue  puramente 
privada,  estableciéndola  el  Dr.  Grossmann  en  1884,  en  la  Mount- 
Pleasant,  núm.  5?.  En  ella  los  pacientes  eran  visitados  gratuitamen- 
te, dos  días  por  semana,  todos  los  martes  y  viernes. 

Esta  clinica,  desde  aquella  fecha,  ha  seguido  su  invariable  y  silen- 
ciosa conducta,  sin  que  se  pueda  de  ella  decir  nada  de  suficiente- 
mente notable,  para  ser  transcrito  aquí.  Es  bastante  concurrida. 

En  1886,  el  Dr.  Middlemass  Hunt  instituyó  una  Clinica  para  los 
procesos  laríngeos  y  nasales,  en  el  núm.  23  de  la  Ashton  Street,  en 
la  inmediata  vecindad  de  la 
«Roy al  Inflrmary  of  the  Uni- 
versity  College». 

Los  pacientes  son  visitados 
diariamente  de  dos  á  cuatro 
de  la  tarde,  libres  de  todo 
emolumento,  y  la  Clínica  se 
halla  del  propio  modo  abierta 
¿  los  estudiantes  de  la  «Uni- 
versity  College»  que  para 
cualquier  módico  que  quiera 
frecuentarla. 

El  Dr.  Hunt  (véase  la  figura 
núm.  61),  que  ha  sido,  como 
yo,  discípulo  de  Schroetter, 
Schnitzler  y  Chiari,  en  Vie- 
na,  tiene,  según  afirma,  or- 
ganizada su  Clínica  según  el 
modelo  de  las  célebres  Clíni- 
cas de  la  capital  de  Austria, 
que  hemos  estudiado  en  el  se- 


Núm.  61.  — Dr.  Middlemai  Hunt. 


gundo  fascículo.  Un  escaso  número  de  estudiantes  son  admitidos  en 
cada  curso,  siendo  individualmente  enseñados  á  examinar  y  á  tratar 
los  casos,  á  proporción  de  la  destreza  y  conocimientos  que  han  ate- 
sorado. 

Para  los  exámenes  se  emplea  la  excelente  lámpara  oxhídrica  de 
Lennoz-Browne,  con  mechero  argand  y  vidrio  cónico,  y  el  Dr.  Hunt 
enseña  preferentemente  á  sus  alumnos  los  métodos  de  tratamiento 
más  sencillos  y  menos  engorrosos,  tanto  internos  como  externos, 
para  la  curación  de  estos  particulares  afectos. 

Las  laringitis  agudas  son  tratadas  con  las  inhalaciones  calientes 


558 

y  el  reposo.  £11  los  catarros  sub-agudos  y  crónicos,  toques  locales 
con  el  pincel,  insuflaciones  de  polvos,  etc.,  excepto  en  los  casos  de 
sífilis  ó  tuberculosis  de  este  órgano.  En  cuanto  á  este  último  proceso 
morboso,  el  Dr.  Hunt  ha  ido  sucesivamente  ensayando  los  distintos 
remedios  locales  que  han  adquirido  cierto  favor,  tales  como  el  iodo- 
formo,  el  iodol,  el  mentol,  el  ácido  láctico,  lo  propio  que  el  raspado ; 
mas  el  Dr.  Middlemass  Hunt  considera  el  tratamiento  climatológico 
general,  de  las  laringitis  tuberculosas,  como  más  eficaz  que  cual- 
quier medicación  local. 

En  la  laringitis  crónica  simple,  emplea  los  toques  de  una  solución 
de  nitrato  de  plata,  del  2  hasta  el  20  por  100,  como  más  eficaces,  que 
ninguna  otra  clase  de  medicación  astringente  ó  antiséptica.  Alguna 
que  otra  vez,  sin  embargo,  válese  de  soluciones  de  cloruro  de  zinc, 
del  2  al  5  por  100. 

Los  pólipos  laríngeos,  Hunt  los  extirpa  con  las  pinzas  de  Schroe- 
tter,  que  considera  como  las  mejores  de  todas  para  estos  casos. 

Para  la  faringitis  crónica,  toques  con  las  soluciones  de  cloruro  de 
zinc  y  de  nitrato  de  plata  arriba  mentadas.  La  faringitis  granulosa, 
con  el  galvano-cauterio  y  el  ácido  crómico. 

En  los  catarros  naso-faríngeos,  insuflaciones  de  polvos  tales  como 
bismuto,  iodol,  aristol,  y  pulverizaciones  de  vaselina  liquida  con  al- 
gún antiséptico  ó  con  aceite  de  eucalipto  de  pino  silvestre,  etc. 

Las  amígdalas  hipertrofiadas,  las  trata  por  la  extirpación  con  el 
tonsilotomo  de  Mackenzie,  sirviéndole  únicamente  el  galvano-cau- 
terio para  reducir  las  tonsilas,  moderadamente  abultadas  en  los 
adultos,  y  en  los  casos  de  amigdalitis  folicular. 

Las  vegetaciones  adenoideas  de  la  cavidad  retro-nasal  de  los  ni- 
ños y  adolescentes,  los  extirpa  el  Dr.  Hunt  con  la  uña  del  índice  ; 
cuando  estas  hiperplasias  del  tejido  adenoideo  son  muy  volumino- 
sas y  abundantes,  válese  de  las  pinzas  de  Loewenberg,  cloroformiza 
al  paciente  y  le  coloca  con  la  cabeza  colgante  en  la  mesa  de  opera- 
ciones. 

En  las  rinitis  hipertróficas,  los  estudiantes  son  ensayados  en  el 
manejo  del  ácido  crómico,  siendo  cada  vez  neutralizado  el  exceso  de 
ácido,  con  una  pulverización  de  bicarbonato  de  sosa. 

La  rinitis  crónica  simple  es  tratada  con  pulverizaciones  alcalinas, 
polvos  antisépticos,  etc. 

Las  neoplasias  del  septum  nasal,  lo  propio  que  los  espolones,  son 
quitados  cuando  es  necesario,  con  la  sierra,  mas  el  Dr.  Hunt  es 
opuesto  á  las  operaciones  en  el  tabique  nasal,  á  menos  que  un  tra- 
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{amiento  apropiado  de  la  mucosa  nasal  no  haya  logrado*  restaurar 
la  permeabilidad  de  sus  cavidades.  ' 

Los  pólipos  mucosos  son  extraídos  con  el  asa  fría,  y  sus  puntos 
<de  implantación  cauterizados  con  el  galvano-cauterio  y  el  ácido 
-crómico. 

Es  de  lamentar  que  en  una  ciudad  tan  populosa  como  Liverpool, 
pues  cuenta  700.000  habitantes  y  una  importante  escuela  médica,  no 
exista  el  menor  departamento  laringológico  en  ninguno  de  sus 
grandes  hospitales. 

La  otología  y  la  oftalmología  no  se  hallan  afortunadamente  tan 
abandonadas,  pues  encuéntranse  reunidas  en  dos  hospital  i  tos  dis- 
tintos, que  viven  de  la  caridad  pública :  «The  Liverpool  Eye  and 
Ear  Inñrmary»,  fundado  en  1820,  que  contiene  46  camas  para  la 
asistencia  de  los  pacientes  internos,  y  una  asticlinica  á  la  que  acu- 
den al  año  unos  2500  enfermos  del  oído.  El  cuerpo  médico  consta 
de  tres  cirujanos  honorarios,  Dres.  Edgard  Browne,  R.  Williams  y 
C.  G.  See,  y  de  dos  assistants  surgeons,  Dres.  Charles  Shears  y  Hugh 
Jones. 

El  segundo  hospital  es  el  «Saint  Paul's  Eye  and  Ear  Inflrmary», 
establecido  en  1871,  con  24  camas  y  una  Clínica  externa,  á  la  que 
asisten  anualmente  tinos  4000  casos  de  enfermedades  auriculares. 
El  cuerpo  médico  consiste  en  un  surgeon,  el  Dr.  G.  Walker,  y  de  tres 
4uei8taniSj  los  Dres.  W.  Pughe,  Moir  y  Clegg. 

Ambos  hospitales  hállanse  abiertos  para  la  enseñanza  de  los  es- 
tudiantes de  la  «University  College»,  lo  propio  que  para  los  mé- 
dicos. 

Esta  fusión  de  la  otología  con  la  oftalmología,  en  cualquier  forma 
que  sea,  no  ha  sido  nunca  para  mayor  progreso  de  la  ciencia,  no 
constituyendo  ventaja  alguna  el  que  los  cirujanos  de  esta  institución 
sean  oculistas  primero  y  auristas  después.  Por  esta  razón,  el  doctor 
Georges  Stone,  antiguo  médico  del  «Liverpool  Eye  and  Ear  Infirma- 
ry»,  separa  esta  fusión,  la  que  desde  hace  algunos  años  la  práctica 
impone  cada  día  más ;  habiéndose  consagrado,  desde  que  expresó 
esta  opinión,  con  mucho  mayor  éxito  á  la  otología,  mas  no  cobrando 
cantidad  alguna  por  el  trabajo  que  le  proporciona  su  consulta  pú- 
blica. 

En  lo  futuro  es  de  esperar  grandes  mejoras  en  cuanto  á  la  combi- 
nación razonable  de  la  práctica  y  enseñanza  de  los  padecimientos 
laríngeos  y  nasales  con  los  del  aparato  auditivo.  Una  nueva  «Royal 
Inñrmary»  ha  sido  precisamente  abierta,  en  conexión  con  laescue- 
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la  médica  del  «Universily  College»,  y  será  necesario  instituir  un 
departamento  especial  para  laringología,  Urinología  y  la  otología, 
en  relación  con  este  hospital  general. 

(Continuará). 
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ya  declara  su  autor  en  el  prólogo  de  la  misma,  que  el  de  facilitar  el 
trabajo  al  alumno  de  Fisiología,  recordándole  aquellas  nociones  de 
las  ciencias  llamadas  auxiliares  de  la  misma,  que  son  indispensa- 
bles para  que  su  estudio  se  pueda  hacer  con  aprovechamiento,  cu- 
yas nociones  no  suelen  ser  tan  conocidas  como  fuera  menester 
cuando  se  pasa  de  la  segunda  enseñanza,  ó  aun  del  año  preparato- 
rio, á  los  estudios  médicos  propiamente  dichos. 

No  tiene,  por  consiguiente,  el  librito  del  distinguido  catedráti- 
co de  la  Universidad  de  Valladolid  pretensiones  de  originalidad,  y 
esto,  no  obstante,  demuestra  su  lectura  que  es  una  obra  útil  para  el 
fin  que  se  ha  propuesto  su  autor,  puesto  que  ha  acertado  á  conden- 
sar en  pocas  páginas  conocimientos  que  de  otro  modo  no  le  sería 
posible  adquirir  al  alumno  sino  á  costa  de  una  laboriosa  rebusca  en 
obras  de  más  importancia. 

Diré  además,  que  no  por  ser  éste  un  trabajo  de  mera  compilación, 
deja  de  manifestarse  el  Dr.  Clemente  y  Guerra  con  un  criterio  pro- 
pio en  aquellos  asuntos  en  que  es  preciso  tenerlo. 
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II 

En  esta  Memoria,  después  de  una  ligerísima  reseña  histórica  y 
bibliográfica  de  las  granulaciones  conj  un  Uvales,  en  general,  pasa 
el  Dr.  García  y  Mansilla  á  hacer  una  descripción  del  estado  lamen- 
table en  que  se  encontraban  bajo  este  concepto  los  Asilos  que  de- 
penden de  la  Diputación  Provincial  de  Madrid,  cuando  ei  autor  se 
encargó  de  su  sección  oftalmológica  á  fines  del  año  1892. 

Corto  es  el  plazo  transcurrido,  y,  sin  embargo,  las  estadísticas 
presentadas  por  el  Dr.  García  y  Mansilla,  demuestran  de  un  modo 
irrefutable  el  señaladísimo  triunfo  que  ha  obtenido  con  su  autoriza- 
da iniciativa,  secundada  por  la  Administración,  como  ojalá  lo  fuese 
siempre,  en  su  lucha  con  uno  de  los  padecimientos  más  rebeldes  y 
que  causan  mayores  estragos  en  un  sentido  tan  noble  como  el  de  la 
vista. 

La  victoria  obtenida  por  el  autor,  y  por  la  que  le  doy  la  más  cum- 
plida enhorabuena,  redunda  en  honra  de  laclase  médica,  cuyos  con- 
sejos son  desatendidos  tan  á  menudo  ;  y  la  divulgación  de  esta  Me- 
moria entre  las  personas  legas  que  tienen  que  intervenir  en  asun- 
tos de  carácter  médico,  sería  un  medio  de  convencer  á  los  más  re- 
calcitrantes de  la  necesidad  de  adoptar  las  medidas  que  la  ciencia 
médica  prescribe  para  la  profilaxia  y  tratamiento  curativo  de  los 
males  que  afligen  á  la  humanidad. 

Termina  el  interesante  trabajo  del  Dr.  García  y  Mansilla  con  un 
estudio  de  la  patología  de  las  granulaciones  conjuntivales,  en  el  que 
se  condensa,  en  pocas  páginas,  lo  que  hoy  se  sabe  acerca  de  este 
asunto  y  lo  que  ha  tenido  ocasión  de  observar  respecto  al  mismo  en 
el  ejercicio  de  la  especialidad  que  cultiva  con  tanta  brillantez. 

HI 

Cuando  interrogamos  á  un  enfermo  si  ha  tenido  alguna  afección 
venérea  y  contesta  que  sólo  ha  padecido  blenorragia,  quedamos  re- 
lativamente tranquilos  al  comparar  la  benignidad  de  esta  afección 
con  las  graves  consecuencias  que  puede  acarrear  una  infección  si- 
filítica. 

Y,  sin  embargo,  el  estudio  más  completo  de  la  blenorragia  y  de  sus 
complicaciones,  tal  como  se  viene  haciendo  desde  hace  algunos  años, 
demuestra  que  no  es  tan  inocente  como  se  creyera  el  comunísimo 
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padecimiento  producido  por  el  gonococo  de  Neisser.  En  el  sexo  fe- 
menino, sobre  todo,  se  ha  averiguado,  gracias  en  gran  parte  á  los 
progresos  quirúrgicos  de  la  Ginecología,  que  muchas  afecciones 
poco  conocidas  en  si  mismas,  ó  en  su  etiología,  y  algunas  de  ellas 
muy  graves,  no  son  más  que  secuelas  de  una  infección  blenorrágica. 

El  Dr.  Pagenstecher  desarrolla  este  tema  de  un  modo  magistral, 
exponiendo,  con  casos  prácticos,  algunos  de  su  propia  experiencia, 
las  complicaciones,  unas  próximas  y  otras  más  ó  menos  remotas, 
de  la  gonorrea ;  y  de  tal  manera  trata  el  asunto,  que  todo  aquél  que 
lea  su  trabajo  no  podrá  menos  de  mirar  en  lo  sucesivo  con  más  re- 
celo una  afección  que  hasta  hace  muy  poco  tiempo  apenas  se  sospe- 
chaba que  pudiese  acarrear  consecuencias  funestas  en  algún  caso, 
y  de  bastante  entidad  en  muchos,  para  determinar  en  la  salud  del 
sujeto  atacado  un  quebranto  de  no  pequeña  consideración. 

Si  en  el  fondo  no  merece  más  que  elogios  el  trabajo  del  Dr.  Pa- 
geustecher,  no  asi  en  la  forma,  aunque  por  tratarse  de  un  extranjero 
es  perdonable  que  no  emplee  un  lenguaje  muy  castizo,  cuando  tan- 
tos hay  que,  no  obstante  haber  nacido  y  escribir  en  España,  distan 
bastante  de  ser  modelos  de  hablistas. 

IV 

De  una  nueva  Monografía  del  incansable  Dr.  Marín  Perú  jo,  tene- 
mos que  dar  cuenta  á  nuestros  lectores.  El  título  ya  revela  su  ten- 
dencia, que  no  es  otra  sino  recordar,  con  la  autoridad  que  da  una 
vasta  práctica  y  una  competencia  reconocidas,  la  importancia  del 
elemento  etiológico-patogenótico  en  las  enfermedades  del  aparato 
digestivo,  y  la  necesidad  de  no  dejarse  arrastrar  por  la  corriente  ex- 
cesivamente localicista  y  analítica  de  nuestra  época,  resultado,  en- 
tre otras  causas,  de  los  progresos  realizados  por  la  ciencia  del  diag- 
nóstico. 

El  tema  está  desarrollado  con  la  maestría  peculiar  del  autor,  y  al 
recomendar  la  lectura  de  su  Memoria,  no  hago  más  que  cumplir  con 
un  deber  de  justicia. 
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EEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 

Extracto  de  la  sesión  del  día  4  de  Mayo  de  1895. 

Nuevo  síntoma  de  la  meningitis  tuberculosa.  —  El  Dr.  Hernández  Briz,  dio 
lectura  á  nna  Comunicación  Bobre  un  síntoma  nuevo  del  periodo  prodrómico 
•de  la  meningitis  tuberculosa.  Dijo  que  de  todos  era  sabido  que  esta  enfer- 
medad es  producida  por  la  irrupción  al  cerebro  (pia-n^adre,  aracnoides,  ar- 
terias-sil vi  anas,  etc.),  de  bacilo  deKoch,  bacilo  de  la  tuberculosis,  y  que 
era  por  tanto,  más  que  una  enfermedad  local,  la  terminación  de  una  enfer- 
medad general  que  afectaba  á  todo  el  organismo,  la  tuberculosis  miliar  di- 
fusa. Que  todas  las  manifestaciones  locales  de  esta  enfermedad,  como  en 
los  ganglios  bronquiales  ó  de  cualquier  otro  sitio,  las  rinitis  y  otitis  de 
-esta  naturaleza,  las  diversas  manifestaciones  quirúrgicas  de  los  huesos, 
articulaciones,  piel,  etc  ,  etc.,  en  un  momento  dado  podían  hacer  irrupción 
á  órganos  más  importantes  de  la  vida,  como  el  cerebro  y  pulmones,  y  que 
confirmaban  que  el  cerebro  era  el  invadido  secundariamente  cuando  lo  ha- 
bían sido  ya  los  demás  órganos.  Que  estos  hechos  explicaban  que  hubiera 
•dos  peTiodos  en  esta  dolencia,  admitidos  unánimemente  por  todos  los  prác- 
ticos. Uno  el  período  prodrómico  que,  con  sus  síntomas  vagos  é  indetermi- 
nados, denunciaba  el  desarrollo  lento  de  los  tubérculos  en  los  distintos  ór- 
ganos, y  el  otro  el  de  enfermedad  plenamente  constituida-  Que  en  el  perio- 
do prodrómico  era  de  inmensa  utilidad  el  hacer  un  diagnóstico  exacto,  y 
-que  precisamente  en  este  período  se  presentaba  el  síntoma  que  iba  á  expo- 
ner. Que  se  había  inspirado,  al  hacerlo,  en  la  lectura  de  los  notables  trabajos 
•de  J.  Tissier  sobre  la  fosfataría,  pues  sabido  es  que  este  eB  un  síntoma  que 
expresa  una  desnutrición  fosfatada  bajo  la  influencia  de  la  tuberculosis 
pulmonar  y  ganglionar  ó  de  una  enfermedad  nerviosa,  pero  sobre  todo  en  el 
primer  caso,  pues  los  trabajos  de  Marcet  (de  Londres),  y  de  G.  Daremberg, 
han  demostrado  la  estrecha  relación  que  hay  entre  la  tuberculosis  y  la  fosfa- 
turia,  comprobándose  dicha  relación  hasta  en  la  constitución  química  de  los 
esputos. 

Estos  trabajos  le  indujeron  á  buscar  la/os/aturia  que  necesariamente  de- 
bía acompañar  al  período  prodrómico  de  esta  dolencia.  Citó  varios  casos,  uno 
de  ellos  muy  notable,  en  que  se  comprobó  la  presencia  de  la  fosfaturia  en  el 
periodo  prodrómico,  habiendo  muerto  á  los  diez  ó  treinta  días  después  loe 
4nfermitos  con  el  cuadro  completo  de  esta  terrible  enfermedad,  y  expuso  otro 
-caso  negativo,  también  muy  interesante.  En  varios  de  los  casos  al  calentar 
el  tubo  de  ensayo  por  su  centro  (estando  medio  lleno  de  orina  para  hacer 
hervir  la  porción  superior  de  ésta),  se  formó  un  anillo  opaco  tan  intenso, 
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que  parecía  de  albúmina,  y  agregándola  un  par  de  gotas  de  ácido  acético,  se 
disolvieron  en  el  acto  los  fosfatos,  quedando  transparente  por  completo  esta 
porción  de  orina,  procedimiento  que  sirve  para,  diferenciar  cnándo  ese  en- 
turbiamiento, mejor  dicho,  ese  anillo,  es  producido  por  los  fosfatos  del  pro- 
ducido por  la  albúmina,  pues  en  este  caso,  en  vez  de  desaparecer  habría 
aumentado.  Que  era  tal  la  importancia  que  concedía  á  dicha  fosfataría, 
que  creía  poder  formular  el  siguiente  aforismo,  que  pocas  veces  se  verá  des- 
mentido. Siempre  que  un  niño  que  se  marchita,  que  no  guarda  relación  su 
desarrollo  corporal  con  su  edad,  que  está  algo  triste,  que  ha  tenido  trastor- 
nos gástricos  y  ligeros  recargos  febriles  sin  tipo  fijo,  y  que  analizada  su 
orina  contiene  muchos  fosfatos  ¡  y  explorado  con  detenimiento  el  pulso,  apre- 
ciamos una  aceleración  ó  una  lentitud  que  no  es  la  que  le  corresponde,  po- 
demos asegurar  que  nos  encontramos  enfrente  del  preludio  de  una  menin- 
gitis tuberculosa.  Que  en  los  últimos  casos  que  había  visto  nunca  faltó  este 
síntoma. 

Dijo  que  la  mejor  investigación  de  este  síntoma  es  determinar  cuantitati- 
Tamente  la  cantidad  de  ácido  fosfórico  de  la  orina,  que  sabíamos  se  elimina 
en  el  adulto  y  en  estado  normal,  en  las  veinticuatro  horas,  de  2  Vt  á  3  gra- 
mos, y  que  se  distribuye  entre  las  cuatro  bases  :  potasa,  sosa,  cal  y  magne- 
sia ;  habiendo  llegado  su  eliminación  á  la  dosis  de  8  y  10  gramos  al  día  en 
los  estados  patológicos.  Por  medio  del  procedimiento  de  Neubauer,  por  titu- 
lación con  el  óxido  de  uranio,  etc.,  ó  cualquiera  de  los  procedimientos  quí- 
micos que  se  emplean,  y  que  si  el  médico  no  está  en  condiciones  de  hacer 
este  análisis,  pida  este  importante  dato  á  un  laboratorio  químico  ó  farmacéu- 
tico, que  se  lo  proporcionará  en  poco  tiempo  y  con  exactitud. 

Estadística  operatoria.  —  £1  Dr.  Moreno  Pozo  dijo  que  sólo  le  restaba  dar 
las  gracias  al  Dr.  Ribera  por  lo  que  dijo  en  la  sesión  anterior,  aunque  toe 
quedaba  con  los  deseos  de  saber  por  qué  en  la  estadística  figuran  más  ope- 
raciones que  operados.  Tampoco  participa  de  la  opinión  de  presentar  las  es- 
tadísticas á  la  Academia,  porque  el  número  no  dice  nada ;  sólo  dicen  las 
ocasiones,  el  curso,  las  causas  y  la  terminación  de  las  intervenciones  qui- 
rúrgicas. Añade  que  tampoco  procede  como  el  Dr.  Ribera,  que  ve  á  un  en- 
fermo, lo  examina  y  le  opera  en  seguida,  sino  que  le  guBta  examinarle  du- 
rante más  tiempo,  con  el  objeto  de  ver  si  puede  evitarle  la  operación.  Por 
fin,  dijo  que  el  principal  valor  de  las  estadísticas  es  el  de  la  calidad,  no  el 
de  la  cantidad. 

El  Dr.  Cortej arena  hizo  algunas  consideraciones  en  favor  de  la  enseñanza 
actual  de  la  cirugía,  diciendo  que  las  operaciones  deben  enseñarse  como  ac- 
tos independientes  de  la  naturalezadel  proceso  morboso,  de  donde  se  deduce 
que  la  sala  de  disección  también  debe  servir  para  esta  clase  de  enseñanza. 
La  oportunidad  operatoria  debe  ser  objeto  de  detenido  estudio  por  parte  de 
los  catedráticos  de  cirugía,  los  cuales  deben  insistir,  durante  el  curso  ante 
sus  alumnos,  en  que  éstos  consideren  las  operaciones  como  un  incidente,  un 
recurso,  no  como  el  objeto  y  fin  principal.  —  Codina  CastkllvÍ. 
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PERIÓDICOS 


Cistitis  ¿olorosa.  Talla  hipogástrica.  Raspado  vesical.  —  En  la  Revista  Clí- 
nica refiere  esta  observación  el  Dr.  González  Tánago : 

J.  N.,  de  once  años,  sin  antecedentes  hereditarios,  de  constitución  debi- 
litada por  el  sufrimiento,  pálido  y  delgado,  tuyo  el  sarampión  á  la  edad  de 
tres  años,  y  desde  entonces  empezó  á  tener  dificultad  en  orinar,  pues  sólo 
orinaba  á  veces  gota  á  gota,  terminando  con  algunas  que  eran  de  sangre 
para  ;  al  ejecutar  la  micción  acusaba  gran  sufrimiento,  y  orinaba  con  fre- 
cuencia día  y  noche,  no  habiendo  observado  que  la  orina  tuviese  mal  olor, 
aunque  si  habla  visto  siempre  que  era  turbia ;  con  algunos  intervalos  de 
veinte  días  ó  un  mes,  en  los  que  parece  que  se  hallaba  mejor  y  recobraba  en 
parte  su  alegría,  ha  venido  padeciendo,  hasta  que  hace  dos  años  el  mal  se  ha 
ido  agravando,  á  pesar  de  haber  estado  sometido  á  diversos  tratamientos  in- 
ternos, siendo  la  arbutina  el  que  mejor  parecía  aliviarle.  Cuando  le  vio  el 
Dr.  Tánago  orinaba  muy  á  menudo,  cada  cuarto  de  hora,  durante  el  dia ;  se 
levantaba  cuatro  ó  cinco  veces  por  la  noche,  terminando  al  orinar  con  un 
gran  dolor,  el  cual  le  seguía  durante  algún  tiempo,  obligándole  á  andar  en- 
-corvado,  es  decir,  con  las  piernas  juntas  y  en  semiflexión  sobre  el  vientre ; 
la  orina  era  turbia,  y  algunos  días  con  sangre ;  orinaba  siempre  pequeña 
cantidad  ;  no  tenía  dolor,  ni  hemorragia,  por  andar  á  caballo  ni  por  ir  en 
carro.  Con  un  explorador  del  núm.  8,  por  tener  el  meato  estrecho,  se  com- 
probó que  la  uretra  era  normal ;  pasó  bien  una  sonda  de  este  número  sin  do- 
lor, dando  salida  á  una  orina  turbia,  acida,  que  al  reposar  dejó  un  sedimen- 
to blanquecino  algo  rosado ;  al  microscopio  se  vio  que  se  componía  de  urato 
•de  sosa,  algo  del  de  amoniaco,  glóbulos  de  pus  y  muchas  bacterias.  Albúmi- 
na»  Vs  por  1000.  Densidad,  1038.  No  había  azúcar.  Análisis  bacteriológico: 
£e  halló  sólo  un  bacilo  que,  inoculado  á  un  conejillo  de  Indias  en  el  perito- 
neo, no  le  produjo  lesión  alguna.  En  la  próstata  y  al  tacto  rectal  no  se  halló 
nada  anormal  en  ella ;  el  examen  fue  muy  doloroso.  A  la  palpación  hipo- 
gástrica  también  acusaba  dolor ;  lo  mismo  sucedía  á  la  palpación  del  riftón 
y  uréter  izquierdos,  pero  no  había  aumento  de  volumen  en  los  ríñones.  Du- 
rante veinte  días  le  estuvo  tratando  el  Dr.  Tánago  con  instilaciones  de  ni- 
trato de  plata,  observando  un  régimen  lácteo  casi  exclusivo  y  tomando  sales 
alcalinas  y  arenaría  rubra ;  pero  visto  que  no  se  obtenía  resultado  alguno  y 
-que  orinaba  otra  vez,  al  terminar  la  micción,  sangre,  con  dolor  siempre, 
propuso  la  operación  que  fue  aceptada. 

Operación.  — Anestesiado  el  enfermo,  comenzó  el  Dr.  Tánago  la  opera- 
ción haciendo  la  incisión  hipogástrica  longitudinal,  después  de  haber  colo- 
cado un  globo  de  Peterson  en  el  recto  y  de  intentar  llenar  la  vejiga,  cosa 
que  no  fue  posible,  pues  en  cuanto  entraban  unos  10  gramos  de  liquido  por 
la  sonda  olivar  (la  metálica  no  pudo  entrar  por  la  contracción  espasmódica 
del  esfínter  externo)  eran  expulsados  por  entre  la  sonda  y  la  uretra,  layó  con 
nitrato  al  1  por  1000  la  vejiga  y  dejó  la  Bonda  en  la  uretra ;  después  de  se- 
parados los  músculos  rectos  y  de  empujar  el  peritoneo  hacia  el  vientre,  cosa 
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fácil  en  la  posición  de  Tredelenburg,  inyectó  por  la  sonda  unos  10  gramos,, 
con  lo  cual  se  dilató  un  poco  la  vejiga  y  le  fue  fácil  abrir  ésta  6Ín  miedo  de- 
atravesar  el  recto  ;  salió  el  líquido  de  ésta,  fijó  bien  los' bordes  de  la  incisión 
con  dos  hilos  y  reconoció  con  el  dedo  la  cavidad ;  las  paredes  de  la  vejiga 
eran,  sobre  todo  en  el  lado  derecho,  delgadas  ;  en  el  interior  estaba  la  mu- 
cosa muy  rugosa,  con  fungosidades  en  la  parte  anterior  y  todo  alrededor  del 
cuello ;  algunas  tenían  incrustadas  arenillas.  Con  una  cucharilla  cortante  de 
Vólkmann,  grande,  se  raspó  toda  la  cavidad,  saliendo  gran  cantidad  de  este 
tejido ;  se  lavó  después  con  sublimado  al  1  por  2000,  y  luego  tocó  la  muco* 
sa  con  un  poco  de  iodoformo  en  polvo,  puso  una  sonda  de  Pezzer  y  fijó  loa 
tubos  hipogástricos  de  Guyoñ-Perier,  á  la  vejiga  y  piel  juntas  ;  el  resto  de 
la  herida  vesical  se  suturó  con  cagut ;  lo  mismo  se  hizo  con  los  músculos 
rectos,  pasando  además  unos  hilos  de  crin  de  Florencia  por  los  músculos  y 
piel,  suturándolos  juntos  con  ésta :  más  tarde  se  pusieron  cuatro  puntos  de 
sutura  en  ésta,  cerrando  la  herida  por  completo  ;  encima  un  aposito  aséptico. 
El  niño  no  tuvo  fiebre  alguna ;  continuó  duraute  ocho  días  orinando  coa 
sangre  y  expulsando  algunos  trozos  de  mucosa ;  se  le  hacían  tres  lavados  al 
día  con  sublimado  al  1  por  10.000  y  se  inyectaba  una  emulsión  iodofórmica 
al  través  de  Iob  tubos  hipogástricos  ;  los  tres  primeros  días  tuvo  algo  de  do- 
lor ;  luego  se  fue  calmando,  recobrando  por  momentos  el  apetito  y  durmien- 
do mejor ;  á  los  nueve  días  se  le  quitó  el  aposito  y  los  tubos  hipogástricos, 
poniéndole  un  tubo  de  cautchuc  delgado :  á  los  dos  días  se  le  cambió,  por 
estar  mojado,  y  como  la  orina  dejaba  depositar  algunos  fosfatos,  se  le  hizo- 
un  lavado  al  1  por  2000  de  sublimado,  ocasionándole  dolor  durante  tres  ho- 
ras :  desde  entonces  la  orina  salió  completamente  clara  y  aséptica;  á  los  tres 
dias,  es  decir,  el  22  de  Febrero,  se  le  volvió  á  mudar  el  aposito,  curándole 
con  iodoformo  en  polvo  y  lavados  con  sublimado  ;  el  25  se  le  quitó  la  sonda 
de  Pezzer,  y  desde  entonces  orinaba  algo  por  la  uretra,  habiendo  desapare* 
cido  por  completo  el  dolor,  comiendo  y  durmiendo  bien  :  el  1.°  de  Marzo  se 
le  quitó  el  tubo  hipogás trico  ;  el  3  de  Marzo  estaba  la  herida  casi  cerrada, 
levantándose  y  andando  sin  molestia;  el  6  hubo  que  cambiarle  el  vendaje, 
que  se  mojaba  por  la  noche  ;  pero  desde  este  día,  despertándole,  para  que 
orinara  dos  veces,  ya  no  se  le  volvió  á  mojar :  estando  el  día  12  completa-' 
mente  cerrada  la  herida,  había  el  niño  recobrado  su  buen  humor,  adquirido 
buen  color  y  aumentado  de  peso  ;  en  este  día  salió  á  la  calle  y  no  ha  vuelta 
á  resentirse,  orinando  sin  dolor,  con  la  orina  clara  y  sin  frecuencia  diurna 
ni  nocturna. 

Un  caso  de  empaste  óseo.  —  El  Dr.  D.  Leopoldo  Pombo  publica  en  La 
Unión  Médico  Farmacéutica,  esta  nota  clínica  recogida  en  la  sala  á  cargo  del 
Dr.  D.  Alejandro  San  Martin: 

C.  G.,  de  dieciocho  años  de  edad,  no  ha  padecido  anteriormente  ninguna 
enfermedad  que  se  relacione  con  la  actual.  En  el  mes  de  Agosto  próximo- 
pasado  empezó  á  sentir  dolores  fuertes  pungitivos  en  el  brazo  derecho,  do- 
lores que  aumentaban  por  la  presión  y  hacían  imposible  la  ejecución  de 
ningún  movimiento.  En  Enero  del  año  actual  tuvo  escalofríos  que  fueron 
seguidos  de  fiebre,  síntomas  que  desaparecieron,  pero  no  así  los  dolores,  que- 
no  sufrieron  variación  alguna,  y  le  obligaron  á  ingresar  en  la  Clínica  del 
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Dr.  San  Martin.  Examen :  á  la  palpación  se  apreciaba  en  la  extremidad  in- 
ferior del  brazo  derecho  una  tumefacción  difusa ,  d olorosa  á  la  presión ;  el 
color  de  la  piel  era  rojizo  y  no  se  notaba  fluctuación.  Por  todos  estos  datos 
clínicos  fue  diagnosticada  de  osteomielitis.  Dadas  las  buenas  condiciones  de 
la  paciente  y  el  caso  tan  á  propósito,  el  Dr.  San  Martín  se  decidió  á  ensayar 
el  empaste  del  hueso  afectado,  después  de  resecada  la  parte  enferma. 

Operación.  Baño  general,  antisepsia,  cloroformización.  El  Dr.  San  Martin 
practicó  una  incisión  de  8  á  10  centímetros  á  la  parte  externa  é  inferior  del 
brazo  derecho,  profundizando  dicha  incisión  hasta  el  húmero ,  y  levantó  el 
periostio,  viendo  confirmado  el  diagnóstico.  Con  el  escoplo  y  el  mazo  se  in- 
cindió  el  hueso  en  una  extensión  de  6  á  7  centímetros,  se  extrajo  el  secues- 
tro i n vaginado,  que  era  bastante  grande,  se  raspó  el  hueso,  se  enjugó  per- 
fectamente con  gasa  iodoformada,  tocándole  después  con  aceite  frito  en  el 
mismo  momento  de  la  operación,  siendo  el  objeto  del  aceite  el  que  si  hubiera 
exudado,  resbalase  por  fuera  de  la  escayola  y  no  alterara  su  consistencia,  se 
amasó  la  escayola  con  ácido  fénico  al  5  por  100  y  una  pequeñísima  cantidad 
de  cloruro  de  sodio.  Aún  blanda  la  escayola ,  se  introdujo  en  el  hueco  que 
había  dejado  la  porción  resecada,  se  suturó  el  periostio,  qne  previamente  se 
había  levantado  con  objeto  de  que  sirviera  de  punto  de  contención  á  la  es- 
cayola, después  se  hizo  la  sutura  muscular  y  últimamente  la  de  la  piel.  El 
diario  de  observación  no  ha  podido  ser  más  satisfactorio:  no  ha  tenido  la  en- 
ferina  fiebre ,  y  hasta  una  parálisis  del  radial  que  se  .había  presentado,  ha 
cedido. 

Cálculo  vesical  en  una  mujer.  —  Dilatación  uretral  progresiva.— Curación.  — 

Transcribimos,  extractándolo  de  la  Revista  Balear  de  Ciencias  Médicas,  el 
siguiente  caso,  de  que  da  cuenta  el  Dr.  D.  P.  Jaume  y  Matas  : 

B.  N.,  de  veintisiete  años,  casada,  ordinariamente  bien  reglada  desde  la 
edad  de  quince  años,  se  hizo  embarazada á  los  veintiuno,  y  por  segunda  vez  al 
cabo  de  otros  dos  afios,  siendo  cada  vez  normales  el  parto  y  puerperio.  Tenía 
antecedentes  reumáticos.  En  el  primer  examen  pudo  apreciar  el  Dr.  Jaume 
la  existencia  de  cierta  demacración,  palidez  del  semblante,  pérdida  de  fuer- 
zas, alguna  tos,  y  por  medio  de  la  auscultación,  un  ruido  sistólico  sobre  la 
punta  del  corazón,  y  también  otro  diastólico,  fenómenos  constantes  de  la 
insuficiencia  mitral  con  alteraciones  en  la  válvula  y  en  el  orificio  vascular. 
Pero  como  esta  grave  dolencia  en  aquel  entonces  estaba  bien  compensada, 
merecía  poca  atención  de  parte  de  la  enferma,  á  quien  preocupaba  más  la 
existencia  de  frecuentes  crisis  dolorosas  en  el  bajo  vientre,  de  gran  intensi- 
dad, en  especial  después  de  la  nectacióu  ó  ejercicio  violento ;  ganas  frecuen- 
tes de  orinar  sin  poliuria  ni  incontinencia.  Las  paredes  del  abdomen  nor- 
males. La  exploración  de  la  vejiga  con  la  sonda  era  algo  dolorosa,  lo  mismo 
que  el  tacto  vaginal,  por  cuyos  medios  se  comprobaba  la  existencia,  cerca 
del  cuello  del  órgano,  de  un  cálculo  muy  notable,  y  al  parecer,  del  volumen 
de  una  nuez  pequeña.  Los  dolores,  los  trastornos  de  la  micción  y  el  carácter 
purulento  de  las  orinaB  con  ligeras  hematurias,  indicaban  una  cistitis  inten- 
sa, cuya  concomitancia  era  casi  de  rigor.  Aceptada  la  intervención,  y  antes 
de  proceder  á  la  litotricia  como  último  recurso,  y  en  vista  de  las  escasas  di- 
mensiones del  cálculo,  quiso  el  Dr.  Jaume  intentar  la  dilatación  progresiva 
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de  la  uretra ;  pero  en  vez  de  hacerla  inmediata  ó  en  ana  sola  sesión,  lo  que 
le  habría  obligado  á  la  anestesia  clorofórmica,  de  dudosa  oportunidad  en 
vista  del  trastorno  cardiaco,  pensó  intervenir  en  varias  sesiones  y  emplear 
la  cocaína.  En  las  primeras  sesiones,  que  duraron  unos  diez  ó  doce  minu- 
tos, cocainizaba  previamente  la  uretra,  inyectando  con  una  jeringuilla  ure- 
tral solución  acuosa  de  cocaína  al  2  por  100,  dosis  prudente  por  desconfiar 
de  la  integridad  de  la  mucosa  vesical.  Después  de  seis  dilataciones  con  las 
sondas  del  tamaño  del  dilatador  de  Hegar,  pudo  enfilar  algo  el  Índice. 

Operación.  —  Después  de  un  gran  lavado  de  agua  bórica  templada,  con 
sifón,  y  anestesiada  la  uretra  y  vejiga  con  la  misma  solución  de  las  otras 
veces,  completó  el  Dr.  Jaume  con  el  dedo  la  dilatación  del  conducto.  La 
exploración  digital  confirmó  la  existencia  y  movilidad  del  cálculo.  Intro- 
dujo en  la  vejiga  unas  tenazas  modelo  menor,  de  las  que  sirven  para  la  ex- 
tracción de  la  piedra  en  la  talla  perineal,  y  después  de  varias  tentativas  lo- 
gró coger  el  cálculo  en  el  sentido  longitudinal  y  extraerlo  con  bastante  es- 
fuerzo; pero  á  pesar  de  algunas  escoriaciones  ó  pequeños  desgarros  inevita- 
bles, la  hemorragia  fue  insignificante,  siendo  esto  una  prueba  de  que  la 
cocaína,  además  de  anestésica,  es  hemostática.  La  exploración  consecutiva 
del  reservorio  urinario,  permitió  reconocer  la  existencia  de  columnas  en  su 
interior  y  la  ausencia  de  otra  concreción.  Varias  irrigaciones  ó  lavados  con 
el  agua  boricada,  reposo  en  posición  horizontal,  y  al  interior  una» poción  con 
borato  de  sosa  y  sulfato  de  esparteina  y  dieta  láctea,  fueron  los  principales 
cuidados  consecutivos.  A  los  diez  días,  las  orinas  eran  claras  y  había  dismi- 
nuido notablemente  la  incontinencia  de  antes  y  después  del  acto  operatorio, 
que  había  coincidido,  como  era  lógico,  con  la  excesiva  dilatación  y  pérdida 
de  resortes  del  conducto  uretral.  El  cálculo  era  mucho  menor  de  lo  que  hizo 
suponer  el  tacto  vaginal,  lo  que  se  explica  perfectamente.  Era  muy  duro, 
rugoso,  de  color  amarillento,  ovoideo  y  con  una  extremidad  puntiaguda  que 
le  daba  el  aspecto  de  una  almendra  muy  pequeña. — Julio  Ulrcia. 
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Sesión  del  23  de  Abril  de  1895. 

Higiene  de  los  obreros  de  la  fábrica  de  porcelana.  —  El  Dr.  Lemaistrk  :  El 
aire  délas  fábricas  de  porcelana  está  casi  siempre  muy  cargado  de  polvo  (640 
millones  de  granos  por  metro  cubico ).  Hemos  observado  que  el  número  de 
afecciones  pulmonares  aumenta  con  la  edad  de  los  obreros  que  trabajan  en 
dichas  fábricas,  en  razón  de  la  esclerosis  más  y  más  frecuente  en  ellos,  se* 
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gún  la  duración  del  trabajo.  Es  necesario,  por  lo  tanto,  ventilar  mejor  los 
talleres  y  no  permitir  entrar  en  ellos  más  que  á  los  individuos  sanos. 

Buenos  efectos  de  la  antipirina  en  ciertas  diarreas  de  la  infancia.— El  doctor 
R.  Saint-Philippe  :  Conocemos  los  servicios  que  presta  el  opio  en  las  dia- 
rreas del  adalto.  Calma  el  dolor,  el  espasmo,  la  secreción.  Es  un  recurso 
precioso,  del  que  estamos  casi  privados  en  los  niños,  al  menos  en  los  de  poca 
edad,  que  le  toleran  mal,  aunque  se  emplee  en  dosis  infímaB  y  fraccionadas. 

He  creido  que  la  antipirina,  cuyos  efectos  fisiológicos  se  asemejan  desde 
ciertos  puntos  de  vista  á  los  del  opio,  podría  sustituirle  en  las  diarreas  in- 
fantiles. 

En  un  trabajo  que  leí,  en  1891,  en  la  Sociedad  Médico-quirúrgica  de  Bur- 
deos, demostré,  fundándome  en  bastantes  casos,  que  la  antipirina,  que  sirve 
al  parecer  de  transición  entre  los  nervinos  y  los  medicamentos  de  la  misma 
«lase,  que  son  á  la  vez  antitérmicos,  analgésicos  y  antisépticos,  no  defrauda 
las  esperanzas  puestas  en  ella. 

Hoy,  después  de  una  nueva  experiencia  de  cuatro  años,  y  fundándome  en 
500  observaciones,  puedo  afirmar  lo  fundado  de  esta  suposición,  y  decir  que 
la  antipirina  merece  figurar  en  el  tratamiento  de  las  diarreas  infantiles  al 
lado  de  los  ácidos  láctico  y  clorhídrico,  del  benzo-naftol,  del  sal  i  ci  lato  ó  sub* 
nitrato  de  bismuto,  y  que  en  muchos  casos  es  superior  á  estos  medicamen- 
tos. Puedo  también  exponer  sus  indicaciones  y  contraindicaciones. 

Cuando  se  trata  de  niños,  conviene  mucho  tener  en  cuenta  el  sujeto.  Hay 
niños  de  niños.  La  diarrea  de  los  niños  de  un  día  á  dos  años,  en  nada  se  ase- 
meja á  la  de  los  de  más  edad,  que  se  padece  bastante  á  la  do  los  adultos. 
Respecto  á  los  primeros*  conviene  distinguir  entre  los  que  Jactan  ó  toman  bi- 
berón y  los  que  acaban  de  destetarse.  Aunque  creo  que  la  antipirina  es  efi- 
caz contra  la  diarrea  en  general  y  en  los  enfermos  de  todas  las  edades,  lo  es 
más  en  las  de  la  primera  infancia,  antes  de  la  dentición  completa. 

Conviene  también  explicar  la  palabra  diarrea.  Los  trastornos  digestivos 
de  la  primera  infancia,  son  más  complejos  de  lo  que  se  creía  antes.  La  dia- 
rrea no  suele  ser  más  que  un  epifenómeno.  Dominan  la  auto-intoxicación,  la 
auto-infección,  con  la  degradación  orgánica  casi  forzosa.  En  esta  dispepsia 
gastro-intestinal  intensa  ó  prolongada,  de  efectos  múltiples,  inmediatos  ó 
lejanos;  en  este  envenenamiento  debe  verse  bien.  Combatir  la  diarrea  es  no 
sólo  un  error,  sino  una  falta.  Contenida  hoy,  vuelve  á  presentarse  mañana. 
Se  trata  de  limpiar,  de  barrer  las  vías  digestivas,  y  es  necesario  recurrir  de 
preferencia  á  los  evacuantes,  abriendo  todas  las  vías  de  eliminación.  No  de- 
ben emplearse  en  tales  casos,  bajo  pena  de  perder  un  tiempo  precioso,  ni  el 
ácido  láctico,  ni  el  bicarbonato  de  sosa,  ni,  sobre  todo,  el  subnitrato  de  bis- 
muto. La  enfermedad  no  da  siempre  tiempo,  ya  siga  la  marcha  rapidísima 
del  cólera  infantil,  ó  se  presente  bajo  la  forma  insidiosa,  pero  gravísima 
también,  de  la  enteritis  infecciosa  sobreaguda,  que  arrebata  á  los  niños  en 
cuarenta  y  ocho  horas,  pero  con  fiebre  alta  y  deposiciones  no  muy  frecuentes. 

Existen,  además,  diarreas  debidas  sólo  aun  trastorno  funcional,  á  la  alte- 
ración del  acto  digestivo,  al  flujo  producido  por  la  hipercrinia  de  los  folícu- 
los, con  los  que  coexisten  trastornos  gástricos,  como  regurgitaciones,  vómi- 
tos, sed,  olor  butírico  del  aliento.  Hay  entonces  como  un  conflicto  anormal 
entre  las  substancias  nutritivas  y  los  jugos  intestinales.  La  reacción  físioló- 
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gica  €8  sustituida  por  la  acidez.  El  mal  consiste  más  en  el  aumento  de  la  ac- 
tividad de  las  fermentaciones  normales  por  alimentación  defectuosa,  que  en- 
la  fermentación  pútrida  por  alimentación  malsana.  En  nna  palabra,  se  trata 
de  diarreas  químicas,  si  se  me  permite  la  frase,  más  que  de  diarreas  tóxicas. 
Pero  si  no  se  evita  la  transformación,  ésta  se  produce  poco  á  poco  ó  de  re- 
pente. Se  desarrollarán  los  microbios  con  sus  secreciones  nefastas  para  pro- 
ducir la  lesión,  después  la  enfermedad.  A  creer  á  Hayem  y  á  Lesage,  la  in- 
vasión parasitaria  se  ha  operado  ya  por  la  puerta  entreabierta  de  esta  dis- 
pepsia pasajera,  y  el  color  verde  de  la  diarrea  no  es  debido  siempre  al  au- 
mento de  la  secreción  biliar  y  de  su  materia  colorante,  sino  á  la  toxina  se- 
gregada por  el  microbio,  al  que  han  dado  su  nombre  estos  autores. 

Es  el  momento  para  emplear  los  reguladores  de  la  digestión.  La  antipiri- 
na  está  indicada  en  estas  clases  de  diarreas. 

Ateniéndose  á  la  teoría,  bastaría  suprimir  la  causa  para  equilibrar  la  fun- 
ción gastro- intestinal.  Los  efectos  desaparecerían  por  si  mismos.  Pero  há- 
gase lo  que  se  haga,  por  habilidad  que  se  tenga  en  el  arte  difícil  de  criar  los 
niños,  siempre  se  cometen  errores. 

La  leche  de  la  madre  tiene  de  vez  en  cuando  defectos  imposibles  de  co- 
rregir. La  de  Jas  nodrizas,  ó  no  guarda  relación  con  la  edad  del  niño  ó  no 
es  apropiada  á  las  cualidades  de  éste.  La  leche  esterilizada  no  es  digerida 
por  completo,  y  produce  deposiciones  blancas,  grasicntas  ó,  por  el  contra- 
rio, muy  ñuídas  y  abundantísimas,  verdes  ó  amarillas,  que  ocasionan  erite- 
ma de  los  muslos.  La  alimentación  de  los  niños,  por  bien  dirigida  que  sea, 
produce  diarrea  que  es  preciso  corregir.  Estos  organismos  están  á  medio 
desarrollar  y  sus  funciones  se  alteran  por  la  cauBa  más  insignificante. 

La  antipirina,  administrada  á  la  dosis  que  indicaré,  modifica  con  rapidez 
los  trastornos  digestivos  gástricos  é  intestinales  de  los  niños  que  lactan, 
sobre  todo  cuando  hay  a  la  vez  algo  de  fiebre.  En  los  niños  destetados,  loa 
fenómenos  son  casi  siempre  más  complejos.  Es  preferible  principiar  por  la 
administración  de  los  calomelanos  ;  después,  una  vez  instituida  una  dietéti- 
ca rigurosa  ó  el  régimen  lácteo  absoluto,  se  emplea  la  antipirina,  que  se 
hace  alternar  en  ocasiones  con  el  benzo-naftol,  buen  medicamento,  pero  que 
tiene  dos  inconvenientes :  ser  mal  tolerado  por  los  niños  y  obrar  con  dema- 
siada energía  sobré  la  secreción  urinaria,  á  la  dosis  que  es  necesario  admi- 
nistrarlo. 

La  antipirina  es  mucho  más  eficaz  en  los  períodos  de  evolución  dentaria. 
Creo  que  durante  ésta  se  halla  el  niño  en  estado  de  oportunidad  morbosa  y 
predispuesto  á  las  congestiones  internas  y  á  otros  accidentes  patológicos,  el 
embarazo  gastro  intestinal,  por  ejemplo,  y  que  contribuye  á  exagerar  el 
malestar  que  existe,  si  no  agrava  el  cuadro  de  la  enfermedad. 

Cuando  los  niños  tienen,  en  tales  condiciones,  diarrea  simple,  están 
agitados,  duermen  mal,  hay  sed,  calor  en  la  boca,  y  su  temperatura  au- 
menta un  grado  ó  algunas  décimas,  la  antipirina  calma  de  una  manera  ma- 
ravillosa y  corrige  en  algunos  días  ó  en  pocas  horas  estos  pequeños  inconve- 
nientes, que,  cuando  se  prolongan,  concluyen  por  constituir  una  verdadera 
enfermedad.  Lo  mismo  sucede  cuando  la  nodriza  tiene  la  menstruación.  Sa- 
bemos que  entonces  se  altera  el  sueño  ó  la  digestión  del  niño,  y  que  padece 
cólicos  y  deposiciones  verduzcas  ó  limosas.  Igual  ocurre  á  las  criaturas  que 
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tienen  dermatosis  húmedas,  el  eczema  íimpetiginoso  tan  extraño  y. tan  re- 
belde al  tratamiento,  que  va  acompañado  de  diarrea  ó  coincide  con  ella,  y 
que  depende  de  la  alimentación  más  que  de  la  diátesis.  Lo  mismo  acontece 
cuando  hay  fenómenos  dolorosos  abdominales  con  flujo,  que  dependen  de  un 
accidente  pasajero,  y  conviene  corregir  sin  perder  tiempo. 

En  los  niños  criados  con  biberón  y  que  padecen  durante  la  época  del  calor 
lo  que  llamaré  sencillamente  diarrea  prodrómica,  la  antipirina,  administra- 
da á  tiempo,  impide  que  se  presenten  accidentes  más  graves. 

¿Es  posible  explicar  por  la  acción  fisiológica  de  la  antipirina  sus  efectos 
terapéuticos  especiales?  Creo  que  si.  Este  medicamento,  descubierto  por 
Knorr,  á  pesar  de  las  lagunas  de  su  historia  tan  reciente,  se  ha  estudiado  lo 
bastante  en  los  laboratorios  y  á  la  cabecera  de  los  enfermos,  para  tener  da- 
tos esenciales  respecto  á  su  acción.  Además  de  las  modificaciones  que  im- 
prime á  la  sensibilidad  y  á  la  temperatura,  sabemos  que  disminuye  todas 
las  secreciones,  excepto  la  biliar,  que  aumenta  la  tensión  general  probable- 
mente por  la  vaso- constricción  de  los  capilares  profundos,  mientras  que 
produce  la  vaso-dilatación  periférica,  según  demuestra  la  rubicundez  de  la 
piel  y,  en  ciertos  casos,  los  sudores  profusos.  A  cortas  dosis,  disminuye  el 
poder  excito-motor  reflejo  de  la  médula  y,  por  consiguiente,  los  espasmos... 
Su  acción  coagulante  y,  por  lo  tanto,  astringente,  ha  sido  demostrada  por 
Hénocque.  Según  Robín,  Cara  vías  y  Devaux,  la  antipirina  hace  desaparecer 
todo  indicio  de  organismos  inferiores  en  los  líquidos  que  la  contienen.  Se- 
gún Brouardel  y  Loye,  es  á  la  vez  antifermentescible  y  germicida,  y  Caze- 
nave  ha  demostrado  su  acción  especial  sobre  los  microbios  de  la  fermenta- 
ción :  suspende  los  fenómenos  químicos  debidos  á  las  diastasas,  y  retarda 
todas  las  fermentaciones  de  origen  animal. 

Aplicando  estos  datos  al  estudio  particular  de  que  se  trata,  se  comprende 
que  la  antipirina  obre  de  una  manera  favorable  sobre  las  diarreas  dolorosas 
algo  febriles : 

a)  Haciendo  más  lenta  la  secreción,  bien  por  vaso- constricción  del  apa- 
rato gastro-intestinal,  bien  por  revulsión  de  la  piel  ó  por  su  acción  modera- 
dora propia  sobre  todas  las  secreciones.  Gomo  respeta  la  secreción  biliar,  la, 
digestión,  en  vez  de  alterarse  se  regulariza; 

b)  Moderando  las  contracciones  es pas módicas  exageradas  del  intestino; 

c)  Calmando  el  dolor; 

d)  Rebajando  la  temperatura  y  produciendo  la  sedación  general; 
<?)  Por  su  acción  microbicida  local. 

La  antipirina,  como  todos  los  medicamentos  activos,  tiene  también  sus 
inconvenientes.  Los  accidentes  del  antipirini&mo  merecen  llamar  la  atención 
del  médico.  Pero  sólo  se  observan  con  dosis  elevadas,  y  en  el  caso  de  que  se 
trata  se  emplean  dosis  cortas.  Todo  lo  más  que  se  observa  es  algo  de  enfria* 
miento,  soñolencia  ligera,  disminución  pequeña  de  la  cantidad  de  orina. 
Fácil  es  en  tales  casos  suspender  el  medicamento  ó  combinarlo  con  el  régi- 
men lácteo  ó  una  bebida  algo  diurética.  Jamás  he  observado  erupciones.  Los 
niños  toleran  bien  todos  los  medicamentos,  siempre  que  estén  bien  adapta- 
dos y  se  empleen  á  las  dosis  convenientes.  Tienen  en  buen  estado  el  cora- 
zón y  los  ríñones.  Sólo  es  noci  vo  el  exceso. 

Véase  la  dosis  casi  invariable  á  que  empleo  la  antipirina : 
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Antipinna 60  centigramo! . 

Jarabe  simple | 

Agua  destilada  de  tilo 1  g**111 

Una  cucharadita  cada  dos  horas  antes  de  lactar  ó  comer  el  niño,  ó  sean  5 
á  8  en  las  veinticuatro  horas ;  16  que  sama  un  total  de  15  á  20  centigramos 
de  antipirína  por  dia.  En  los  niños  de  más  de  doce  meses,  doblo  la  dosis 
añadiendo  50  centigramos  de  antipirína  por  año. 

Manejada  como  he  dicho  en  las  condiciones  indicadas  y  á  las  dosis  referi- 
das, es  eficaz.  Puede  decirse  en  términos  generales,  que  está  indicada  en 
todos  los  casos  en  que  se  aconseja  el  ácido  láctico.  Tiene  la  propiedad  in- 
apreciable de  calmar  la  agitación,  la  fiebre  y  el  dolor,  lo  que  no  sucede  con 
otros  medicamentos  que  se  aconsejan  contra  la  diarrea  infantil. 

En  resumen : 

1.°  La  antipirína  es  el  medicamento.electivo  contra  la  mayor  parte  de  las 
diarreas  de  la  infancia.  2.°  Sustituye  con  ventaja  al  opio,  del  que  no  tiene 
ios  inconvenientes  y  los  peligros.  8.°  No  es  útil  en  las  enfermedades  agudas 
del  aparato  digestivo,  en  las  que  dominan  la  infección  y  la  auto-intoxica- 
ción, al  menos  en  el  primer  periodo.  Está  contraindicada  también  en  las 
formas  hipo  ó  hipertérmicas.  4.°  Los  niños,  aun  los  de  menos  edad,  la  ab- 
sorben y  toleran  bien.  5.°  Debe  prescribirse  á  dosis  compatibles  con  la  edad 
de  los  enfermos  y  vigilar  sus  efectos.  6.°  La  antipirína  obra  en  este  caso  por 
sus  propiedades  astringentes,  calmantes  y  microbicidas.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍ8 

Sesiones  del  17  y  24  de  Abril  de  1895. 

De  las  fístulas  uretero- vaginales.— El  Dr.  Riohblot  :  Rara  vez  es  herido  el 
uréter  en  el  curso  de  la  histerectomia  ;  además,  este  conducto  es  muy  del- 
gado para  ser  herido  incompletamente.  Lo  que  nosotros  hemos  observado 
algunas  veces  son  pequeñas  fístulas  vesicales,  que  curan  espontáneamente,  á 
consecuencia  de  la  histerectomia,  las  cuales  se  encuentran  en  el  bajo  fondo 
y  son  debidas  á  la  caida  de  una  escara ;  por  esta  razón  son  tardías.  No  seria 
de  extrañar,  pues,  que  las  fístulas  u retero- vaginales  que  curaron  espontá- 
neamente, citadas  por  el  Dr.  Tuffíer,  no  fueran  más  que  fístulas  vesicales. 
Para  colocar  bien  las  pinzas  en  la  histerectomia,  no  hay  necesidad  de  cru- 
zar las  manos  confiando  el  útero  á  un  ayudante,  en  cuyas  condiciones  se 
evita  el  peligro  de  herir  el  uréter.  En  el  gran  número  de  histerectomias  que 
hemos  practicado,  sólo  dos  veces  hemos  herido  el  uréter  por  condiciones  es- 
peciales del  caso  ;  para  evitar  este  accidente,  es  necesario  desprender  con  el 
dedo  laB  dos  hojas  del  peritoneo  alrededor  del  cuello,  y,  entonces,  al  notar 
con  la  mano  el  paquete  vascular  de  la  base  del  ligamento  ancho,  se  lleva  la 
pinza  hacia  el  tejido  uterino. 

El  Dr.  Sbgond  :  Antes  de  determinarnos  por  la  vía  abdominal  para  tratar 
las  fístulas  uretero-vaginales,  como  propuso  el  Dr.  Bazy,  es  necesario  con- 
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tar  con  una  e6tadi etica  más  numerosa.  Las  heridas  del  uréter  no  son  ni  de- 
ben ser  producidas  por  las  pinzas  hemostáticas,,  como  afirmaba  el  Dr.  Poi- 
rier,  porqne  en  nna  buena  operación  no  debe  herirse  el  paqnete  vascular. 
Gomo  ha  señalado  el  Dr.  Routier,  las  fístulas  suelen  ser  tardías  por  la  ex- 
tensión de  la  escara  hasta  el  uréter ;  para  evitarlo,  conviene  colocar  la  pinza 
lo  más  lejos  posible  del  uréter,  y,  para  conseguir  esto,  es  necesario  seguir 
los  preceptos  siguientes :  hacer  por  partes  la  histerectomia,  sea  el  que  fuere 
el  procedimiento  que  se  siga ;  hacer  una  incisión  vaginal  sobre  el  cuello,  pro- 
longándola hacia  los  lados  con  el  fin  de  procurarse  una  válvula  que  protege- 
rá el  uréter.  Siguiendo  estos  preceptos,  es  imposible  herir  el  uréter  cuando 
este  sigue  su  trayecto  normal  y  el  útero  es  pequeño,  pero  cuando  este  es 
mayor  y  el  cuello  está  modificado,  entonces  las  caras  laterales  del  cuello  se 
aproximan  al  uréter  y  hay  que  obrar  con  cuidado,  librando  el  cuello  desde  el 
principio. 

El  Dr.  Schwartz  :  Hemos  practicado  más  de  100  histerectomías  sin  haber 
herido  el  uréter.  Sígase  el  procedimiento  que  se  quiera  se  debe  coger  lo  an- 
tes posible  el  cuello  con  las  pinzas. 

El  Dr.  Bazy  :  Lo  que  hemos  dicho  difiere  de  lo  que  nos  ha  imputado  el 
Dr.  Segond:  dijimos  que  operando  la  fístula  por  la  vagina  no  se  asegura  la 
integridad  del  uréter,  sino  que  se  produce  una  estrechez  cicatricial  que  pro- 
voca, como  consecuencia,  la  atrofia  del  riñon. 

El  Dr.  Rbyhibr  :  No  hemos  visto  fístulas  uretero- vaginales  en  las  enfer- 
mas que  hemos  practicado  la  histerectomia. 

El  Dr.  Michaüx:  Pensamos  como  el  Dr.  Richelot:  que  muchas  fístulas 
uretero- vaginal  es  no  son  más  que  vesicales.  De  éstas,  sólo  hemos  observado 
una,  y  de  los  otras,  ninguna. 

El  Dr.  Chapdt  :  La  producción  de  las  fístulas  uretero- vaginales  puede  ex- 
plicarse de  tres  modos  diferentes  :  1.°,  el  uréter  puede  ser  herido  primitiva- 
mente «i  el  cuello  es  grueso  ;  2.°,  puede  Ber  interesado  por  la  extensión  de 
una  escara ;  y  3.°,  puede  ser  herido  por  las  pinzas  hemostáticas  que  se  colo- 
can sobre  los  vasos  que  le  rodean.  Las  curaciones  espontáneas  de  las  fístu- 
las uretero- vaginales  expuestas  por  el  Dr.  Tuffier  pueden  ponerse  en  duda ; 
para  curar  estas  fístulas  conviene  operar  por  el  abdomen  y  unir  el  uréter  á 
la  vejiga,  ó,  cuando  esto  es  imposible,  unirlo  al  intestino  grueso. 

Tumor  de  la  región  sacro-coxígea.  — El  Dr.  Kirmissou,  refiere  un  caso  de 
esta  índole  observado  por  el  Dr.  Brocea  en  un  recién  nacido.  El  tumor  era 
voluminoso  y  descendía  de  la  región  sacro-coxígea  hasta  los  pies.  El  doctor 
Brocea  operó  al  niño  á  la  edad  de  dos  meses  y  medio,  extirpándole  el  tumor 
por  completo ;  obtuvo  la  curación  total.  La  patogenia  de  estos  tumores  es 
muy  obscura ;  pueden  depender  de  la  piel  (tumor  dermoide),  de  inclusio- 
nes fetales,  de  la  glándula  de  Luschka,  de  los  vestigios  del  intestino  primi- 
tivo ó  canal  neurenténico,  ó  de  la  médula  primitiva.  El  Dr.  Cazin  examinó 
este  tumor :  estaba  formado  de  dos  elementos  :  de  un  tejido  sólido  formado 
de  elementos  embrionarios,  aparentemente  sarcomatosos,  y  de  una  gran 
cantidad  de  quistes  situados  en  el  tejido  sólido,  los  cuales  tienen  dos  aspec- 
tos diferentes  ;  en  la  parte  posterior  están  revestidos  por  dentro  de  un  epite- 
io  con  pestañas  vibrátiles,  y,  en  la  parte  anterior,  se  hallan  fragmentos  ca- 
naliculados que  recuerdan  la  constitución  del  intestino  (epitelio,  tejido 
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muscular).  Parece,  pues,  que  la  parte  posterior  del  tumor  representaba  un 
resto  del  canal  nenrentérico  y  la  anterior  una  transformación  de  la  médula 
primitiva. 

Un  caso  de  timo  voluminoso  en  nn  nifio  que  murió  después  de  la  cloroformiza- 
ción. —  El  Dr.  Picqué,  en  nombre  del  Dr.  Bayer,  de  Praga,  refiere  nn  caso 
de  muerte  ocurrido  en  nn  nifio  de  once  años,  operado  por  nna  osteítis  del 
frontal,  á  los  diez  minutos  de  la  cloroformización.  Se  habían  empleado  45 
gramos  de  cloroformo  y  la  muerte  se  presentó  por  sincope  cardíaco.  A  la  au- 
topsia se  encontró  nna  hiperplasia  del  timo  y  folículos  linfáticos  en  el  bazo 
y  en  la  faringe  y  una  hipertrofia  del  ventrículo  izquierdo.  £1  Dr.  Bayer  cree 
que  se  puede  atribuir  la  muerte  á  la  hipertrofia  del  timo. 

Fractura  de  la  extremidad  inferior  del  fémur  tratado  por  la  sutura.  — El  doc- 
tor Walther  refiere  la  observación  de  un  enfermo  con  una  fractura  con  tres 
fragmentos  de  la  extremidad  inferior  del  fémur  y  con  luxación  hacia  atrás 
de  la  tibia.  Se  hizo  una  artrotomia  ancha,  seguida  de  la  sutura  ósea.  Actual- 
mente, ó  sea  un  año  después  de  la  operación,  el  resultado  funcional  es  per- 
fecto, la  marcha  es  fácil  y  la  extensión  completa ;  la  flexión  no  traspasa  el 
ángulo  recto  y  sólo  ha  quedado  un  poco  abultada  la  rodilla. 

De  la  cirugía  del  colédoco.  —  El  Dr.  Quénu  :  He  aquí  las  conclusiones  de 
nuestro  trabajo  :  1.a  En  toda  retención  biliar  que  exceda  de  dos  meses,  es 
necesario  hacer  una  laparotomía  exploradora  y  examinar  el  colédoco.  2.*  Si 
se  encuentra  un  cálculo,  es  preciso  incindir  el  colédoco  y  extraerlo.  La  tri- 
turación del  cálculo  debe  ser  desechada.  8.*  En  la  coledocotomia,  es  necesa- 
rio incindir  el  canal,  extraer  los  cálculos  y  suturar  en  dos  capas.  4.a  Si  las 
suturas  son  difíciles  de  llevar  á  cabo,  se  pueden  evitar  aceptando  una  fístula 
biliar  que  curará  espontáneamente;  y  5.a  Esta  operación  con  fístulas,  sin  su- 
turas del  colédoco,  puede  verificarse  en  un  tiempo  si  existen  adherencias  an- 
teriores que  aislan  suficientemente  el  foco  ;  en  caso  contrario,  se  practica  la 
coledocotomia  en  dos  tiempos.  —  Codina  Castbllví. 


PRIMER    CONGRESO    FRANCÉ8   DE    MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Lyon  del  25  al  29  de  Octubre  de  1894. 

(Continuación) 

De  las  afasias.  —  El  Dr.  Bernheim  :  La  única  localización  anatómica  bien 
demostrada  para  la  afasia  es  la  del  fin  de  la  tercer  circunvolución  frontal 
izquierda,  cuya  destrucción  produce  la  afasia  motriz.  Este  hecho,  demos- 
trado por  la  clínica  y  la  anatomía  patológica,  no  implica  que  dicha  región 
sea  el  centro  de  las  imágenes  motrices  de  articulación.  Puede  ser  sólo  un 
sitio  de  paso  para  las  fibras  nerviosas  que  transportan  la  imagen  acústica 
de  la  palabra  á  los  núcleos  bulbares  de  los  nervios  encargados  de  la  palabra 
articulada. 

La  localización  de  la  agrafía  en  el  fin  de  la  segunda  circunvolución  frontal 
izquierda  no  está  bastante  demostrada. 

La  primer  circunvolución  temporal  puede  ser  sólo  una  vía  de  paso  para 
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las  impresiones  que  van  del  centro  auditivo  á  los  de  la  ideación  ;  desempeña 
un  papel  en  el  mecanismo  de  la  evocación  de  las  imágenes  acústicas,  pero 
no  representa  nn  centro ;  su  destrucción  total  no  suprime  estas  imágenes* 

El  lóbulo  parietal  inferior,  con  el  pliegue  curvo  y  el  lóbulo  occipital,  son 
tal  vez  vías  de  paso  para  las  impresiones  que  van  desde  el  centro  visual  á 
los  de  ideación.  Estas  regiones  no  representan  un  centro. 

No  se  ha  demostrado  la  existencia  de  los  centros  afectos  á  las  memorias 
sensoriales  al  lado  de  los  centros  sensoriales.  Para  la  explicación  de  los  he- 
chos sólo  es  necesario  que  los  recuerdos  sensoriales  y  otros  estén  localizados 
•como  las  impresiones  en  ciertos  grupos  de  células.  La  especificidad  de  cada 
representación  mental  puede  ser  debida,  no  á  una  localización  celular,  sino 
ú  la  especialidad  de  la  impresión  que  la  origina.  Las  mismas  células  cere- 
brales son  capaces  de  originar  percepciones  sensoriales,  visuales,  auditivas, 
gustativas,  etc.,  variables  según  cada  impresión  particular  que  se  repercute 
alli  y  les  imprime  una  modalidad  molecular  especifica. 

Al  lado  de  los  síntomas  afasia  y  la  agrafía  motrices,  ceguera  y  sordera  de 
las  palabras,  debe  conservarse  la  afasia  y  la  agrafía  amnésicas,  debidas,  no 
á  la  pérdida  de  la  imagen  vocal  ó  gráfica  de  las  palabras,  sino  á  la  dificultad 
de  evocarlas.  Quedan  estas  imágenes,  pero  la  voluntad  es  incapaz  ó  casi  in- 
capaz de  evocarlas. 

La  conductibilidad  desempeña  un  gran  papel  en  el  mecanismo  de  las  afa- 
sias. La  idea  no  conduce  á  la  imagen  acústica  ó  visual  de  la  palabra:  afasia 
ó  agrafía  amnésica.  La  imagen  acústica  de  la  palabra  no  influye  sobre  las 
otras  imágenes,  recuerdos  :  sordera  verbal.  Las  imágenes  gráfica  y  visual, 
en  general  no  influyen  sóbrelas  sensoriales  :  ceguera  psíquica.  La  palabra  in- 
terior no  influye  sobre  las  células  motrices  fonéticas  :  afasia  motriz.  No  in- 
fluye sobre  las  células  motrices  gráficas :  agrafía  motriz.  Las  vias  diversas 
de  conductibilidad  pueden  afectarse  de  una  manera  orgánica,  por  lesión  di- 
recta ó  dinámica,  por  lesión  inmediata,  colapso  cerebral,  debilidad  funcio- 
nal senil. 

El  Dr.  Pitres  leyó  sobre  este  asunto  un  trabajo  cuyas  conclusiones  son 
como  siguen : 

A)  Agrafía. — 1.°  Respecto  á  la  agrafía,  hay  motivos  para  creer  que  existe 
en  los  adultos  habituados  á  servirse  de  la  pluma  para  expresar  sus  pensa- 
mientos, un  centro  cortical  especial,  en  el  que  se  conservan  las  imágenes 
motrices  gráficas,  y  que  asegura  la  ejecución  de  la  escritura  corriente.  2.° 
Este  centro  se  halla  situado  en  el  fin  de  la  segunda  circunvolución  frontal 
izquierda.  Su  destrucción  aislada  produce  la  agrafía  motriz  pura.  3.°  En  clí- 
nica, la  agrafía  motriz  va  asociada  con  frecuencia  á  la  afasia  de  igual  índole. 
Esta  coincidencia  se  explica  por  la  proximidad  de  los  dos  centros  corticales 
de  la  palabra  (segunda  circunvolución  frontal).  Pero  la  coexistencia  de  estos 
dos  síntomas  no  es  necesaria.  Guando  sólo  se  afecta  el  centro  de  Broca,  hay 
afasia  motriz  pura  sin  agrafía.  Si  se  afecta  sólo  el  centro  de  exper.  Broca, 
hay  agrafía  motriz  sin  afasia.  4.°  Existen  agrafías  sensoriales,  como  existen 
afasias  de  la  misma  índole.  Las  agrafías  de  esta  especie  dependen  de  las  le- 
siones de  la  región  del  pliegue  curvo  (centro  de  las  imágenes  visuales  de  las 
palabras),  y  estáá  asociadas  á  síntomas  más  ó  menos  marcados  de  ceguera 
(Déjerine).  5.°  En  las  agrafías  sensoriales  se  afecta  ó  pierde  la  facultad  de 
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escribir  en  todas  sus  modalidades  (escritora  espontánea  sin  dictado  y  según 
modelo),  lo  mismo  para  la  mano  izquierda,  que  para  la  derecha.  En  la  agra- 
fía motriz  pura  se  conserva  de  ordinario  la  facultad  de  copiar,  pero  están 
perdidas  las  escritoras  espontáneas  y  sin  dictado.  Además,  los  enfermos  boq 
capaces  de  escribir  con  la  mano  izquierda. 

B)  Afasia  sub-cortical.  —  Se  ha  descrito  con  el  nombre  de  afasia  sub-cor- 
tical  un  síndrome  que  difiere  de  la  afasia  motriz  vulgar  por  la  conservación 
íntegra  de  la  noción  ideal  y  de  la  imagen  fonética  motriz  de  las  palabras  y 
por  un  trastorno  de  la  articulación,  que  hace  la  palabra  balbuciente  y  en  oca- 
siones ininteligible  por  completo. 

Para  asegurarse  de  la  conservación  de  la  imagen  fonética  de  las  palabras, 
se  emplea  la  experiencia  imaginada  por  Proust,  vulgarizada  por  Lechteim, 
recomendada  en  teoría  por  Wernicke  como  elemento  de  diagnóstico  entre 
las  afasias  motrices  corticales  y  sub- corticales  y  aplicada  por  Déjerine  á  este 
diagnóstico.  Esta  experiencia  que  consiste  en  indicar  el  enfermo,  por  medio 
de  gestos  ó  de  apretones  de  manos,  de  cuántas  letras  ó  silabas  se  compone 
el  nombre  de  un  objeto  conocido  de  él  y  que  se  coloca  delante  de  su  vista, 
se  presta,  al  parecer,  á  causas  graves  de  errores.  Pero  no  ha  sido  todavía 
bastante  estudiada  para  fijar  su  verdadero  valor  semeiológico. 

En  los  casos  clincos  que  son  frecuentes,  se  observa  la  sintomatología 
atribuida  á  la  afasia  sub-cortical.  Coinciden  con  lesiones  de  la  parte  media 
de  la  cápsula  interna,  ó  cuando  menos  de  la  región  capsular.  No  hay  obser- 
vación alguna  que  demuestre  que  las  lesiones  centro-ovales,  localizadas  en 
el  trayecto  de  la  substancia  blanca  subyacente  á  la  circunvolución  de  Bro- 
ca, sean  capaces  de  determinar  el  síndrome  afáBico  sub-cortical,  aunque  la 
lesión  deje  por  completo  á  salvo  la  substancia  gris.  Las  lesiones  de  este  gé- 
nero producen  la  afasia  motriz  cortical  ordinaria. 

Desde  el  punto  de  vista  nosográfíco,  la  afasia  llamada  sub-cortical,  cuyos 
síntomas  positivos  están,  en  resumen,  representados  sólo  por  perturbacio- 
nes disártricas  ó  anártricas,  debe  separarse  del  grupo  de  las  afasias  verda- 
deras para  incluirla  entre  las  parálisis  pseudo-bulbares. 

En  realidad,  las  lesiones  de  la  parte  media  de  la  cápsula  interna,  no  pro- 
ducen la  afasia  verdadera,  como  tampoco  producen  las  de  su  parte  posterior 
la  ceguera  ó  la  sordera  verbal.  Las  primeras  originan  fenómenos  puramente 
motores  (anartria,  disartria,  hemiplegia);  los  segundos  fenómenos  sólo  sen- 
sitivos (hemi-anestesia).  Débese  esto,  á  que  los  centros  especiales  del  len- 
guaje carecen  de  fibras  propias  que  les  pongan  en  comunicación  directa  con 
los  centros  de  ejecución  bulbo-medular.  Por  su  comunicación  con  la  perife- 
ria, aceptan  el  concurso  de  los  centos  motores  y  sensitivos  comunes,  los  que 
hallándose  representados  sólo  en  la  cápsula  interna  por  fibras  directas  de 
proyección,  son  los  únicos  que  interesan  laB  lesiones  de  la  región  capsular. 

El  Dr.  Brissaud  :  Insisto  sobre  algunos  puntoB  del  trabajo  de  Pitres.  Es- 
toy completamente  de  acuerdo  con  él  en  lo  que  se  refiera  á  la  afasia  sub- 
cortical.  En  1879,  había  coleccionado  4  ó  5  casos  de  estas  afasias  que  creí 
eran  debidas  á  la  destrucción  de  los  hacecillos  anteriores.  Creo  hoy  que  son 
hecho 8  análogos  á  las  parálisis  pseudo-bulbares.  No  hay  afasia  propiamente 
dicha  por  destrucción  de  los  hacecillos  anteriores.  Es  preciso  analizar  con 
cuidado  la  facultad  de  deletrear.  A  los  niños  se  les  enseña  b  -f  a—ba%  r-fa 
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=  ra,  etc.  con  el  libro  en  la  mano.  Se  cree  que  pronuncian  lo  qne  ven,  pero 
creo,  en  realidad,  qne  repiten  lo  qne  oyen.  Deletreemos  nna  palabra  senci- 
lla, la  palabra  placer,  por  ejemplo.  La  imagen  de  esta  palabra  no  está  en 
nuestro  espíritu.  Veréis  la  serie  innumerable  de  aplicaciones  que  pueden 
hacerse  de  esto,  en  particular  á  las  afasias  ópticas.  En  la  substancia  cerebral 
sólo  se  proyecta  una  cantidad  pequeña  de  la  substancia  gris.  La  gran  ex- 
tensión de  las  circunvoluciones  es  debida  sencillamente  á  las  fibras  de  co- 
misura entre  células  nerviosas. 

£1  Dr.  GrasBet  no  cree  que  deba  asimilarse  la  afasia  á  la  pérdida  de  la 
movilidad,  la  parálisis  de  los  miembros,  por  ejemplo.  Debe  compararse  más 
bien  á  la  astasia  abasia  que  á  la  parálisis  verdadera.  Es  preciso  por  lo  tanto, 
conservar  la  palabra  centro  en  lo  que  especifica  este  sentido.  Limitando  esta 
perturbación  á  la  substancia  gris,  se  hace  una  perturbación  de  las  asocia- 
ciones funcionales  y  no  de  la  conductibilidad. 

El  Dr.  Bbrnhkim  :  ÍSi  se  admite  un  centro  de  la  memoria  motriz,  no  hay 
razón  para  que  no  se  admita  otro  para  todo  lo  que  acostumbramos  á  hacer : 
bailar,  bordar,  etc.,  hasta  los  tice. 

Estas  memorias  motrices  admiten  movimientos  tan  complejos  como  los  de 
la  palabra  articulada.  Me  inclino  á  creer  que  la  coordinación  motriz  está  lo- 
calizada en  la  médula :  ésta  coordina  la  palabra  lo  mismo  que  la  marcha. 
Las  fibras  motrices  del  cerebro  se  limitan  á  conducir  la  imagen  acústica 
motora  de  la  palabra.  En  la  afasia  hay  trastornos  de  la  conductibilidad,  des- 
trucción de  las  comisuras  nerviosas.  Al  destruirse  la  circunvolución  de 
Broca,  se  destruye  un  manojo  de  fibras  y  no  un  centro  ;  es  una  afasia  de 
conductibilidad.  Sucede  con  la  memoria  articulada  como  con  todas  las  de- 
más coordinaciones  motrices. 

El  Dr.  Bérillon  :  La  afasia  va  acompañada  casi  siempre  de  trastornos 
mentales.  Conozco  un  hombre  que  padece  desde  su  primer  infancia  afasia 
completa  de  expresión.  Es  muy  inteligente,  no  padece  fobia,  porque  ésta  es 
casi  siempre  transitoria.  Se  trata,  por  lo  tanto,  de  un  afásico  sin  complica- 
ción cerebral. 

El  Dr.  Donadisu  :  En  muchos  casos  la  afasia  transitoria  se  explica  por 
un  espasmo  vascular.  Las  afasias  sensoriales  aparecen  y  desaparecen  duran- 
te la  afasia.  Cuando  se  hace  ésta  permanente,  es  signo  de  una  alteración 
definitiva. 

El  Dr.  Rangé  admitió  en  la  formación  del  lenguaje  actos  diferentes  de  es- 
piración y  de  movimiento  que  suponen  núcleos  nerviosos  centros  de  los  mo- 
vimientos. Recordó  el  caso  de  una  enferma  que  no  podía  hablar  y  cantaba 
las  palabras.  Existe  por  lo  tanto  un  centro  de  movimiento  espiratorio  (ó  la- 
ríngeo) intacto  en  este  caso.  Cada  uno  de  estos  centros  laríngeos  ejerce  una 
acción  bilateral  sobre  las  cuerdas  vocales.  Un  centro  laríngeo  sólo  es  capaz 
de  asegurar  la  función.  Cuando  un  enfermo  no  puede  expresar  por  el  len- 
guaje las  palabras  que  acuden  á  su  memoria,  es  prueba  se  cree  de  que  existe 
una  afasia  de  conductibilidad.  Mejor  sería  admitir  que  se  han  destruido  dos 
centros,  pero  no  el  tercero. 

El  Dr.  E.  Düpré  :  Sabemos  que  existen  afasias  tóxicas  dinámicas  de  du- 
ración pasajera  y  de  pronóstico  benigno.  Las  afasias  que  se  presentan  du- 
rante la  afasia  confirmada,  son  indudablemente  tóxicas. 

4* 
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El  Dr.  Mousset  refirió  un  caso  de  afasia  pneumónica  pasajera  del  lado  iz- 
quierdo en  un  joven  de  veinticinco  años.  Los  trastornos  cerebrales  desapa- 
recieron á  las  dos  horas.  La  agrafía  era  incompleta  y  duró  más  tiempo. 
Como  es  imposible  invocar  en  tales  casos  una  acción  refleja  análoga  á  la  de 
las  pleuresías,  es  preciso  admitir  un  fenómeno  vaso-motor. — F.  Tolkdo. 

(Continuará). 


REAL   SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA   DE   LONDRES 
Sesión  del  9  de  Abril  de  1895. 

Quiste  hidatídico  pelviano  voluminoso  tratado  por  la  incisión  peritoneal  y  el 
desagüe.  —  £1  Dr.  E.  Harrison,  narró  el  caso  de  un  hombre  de  cuarenta  y 
cinco  años,  que  jamás  habla  estado  enfermo  hasta  hace  nueve  años,  en  cuja 
época  principió  á  sentir  molestias  hacia  la  vejiga  y  el  recto.  Las  molestias 
fueron  aumentando  hasta  el  extremo  de  necesitar  dosis  elevadas  de  morfina 
y  de  imposibilitarle  para  el  trabajo.  En  1893  abandonó  la  Australia  y  re- 
gresó á  Londres.  Tenia  un  tumor  voluminoso  que  ocupaba  la  pelvis  y  la 
parte  inferior  del  abdomen  casi  hasta  el  ombligo.  El  dolor  y  las  dificultades 
para  orinar  y  defecar  eran  grandísimas.  Se  diagnosticó  la  afección  de  quiste 
hidatídico.  En  Diciembre  de  1894,  se  hizo  en  el  periné  uua  incisión  análoga 
á  la  de  la  talla  lateral,  pero  sin  abrir  la  uretra.  Se  abrió  el  tumor,  del  que 
salió  más  de  un  litro  de  líquido  y  de  quistes.  La  cavidad  se  lavó  y  desaguó. 
El  enfermo  disfruta  hoy  salud  completa.  La  cuestión  en  los  casos  de  este 
género,  es  si  debe  operarse  por  la  vía  abdominal,  por  la  rectal  ó  por  el 
periné. 

El  Dr.  J.  Harlcy,  dijo  que  en  las  Medico- Chirurgical  Transactiom  publicó 
una  estadística  de  100  casos  de  tumores  hidatídicos  y  demostró  la  inutilidad 
de  la  punción  simple.  En  los  St.  Thonxass  Hospital  Reporte,  ha  publicado 
otra  estadística  de  100  casos.  La  curación  por  la  punción  simple  es  enga- 
ñosa. Después  de  ella  disminuye  el  volumen  del  quiste.  El  enfermo  parece 
curado  por  algún  tiempo,  pero  pueden  sobrevenir  la  supuración  ó  la  retrac- 
ción cicatricial  con  todas  sus  consecuencias.  La  curación  radical  sólo  se  ob- 
tiene extirpando  el  quiste  padre. 

El  Dr.  A.  E.  Durham,  manifestó  que  los  quistes  de  la  cavidad  abdominal 
son  frecuentes,  y  raros  los  de  la  pelvis,  y  más  raros  todavía  el  éxito  de  su 
tratamiento.  Hace  varios  años  hizo  la  incisión  exploradora  del  abdomen  á 
una  mujer  que  se  hallaba  in  extremis  al  parecer  á  consecuencia  de  la  obstruc- 
ción intestinal.  Encontró  un  quiste  hidatídico  voluminoso  que  cosió  á  la  pa- 
red del  abdomen  y  abrió  después.  La  enferma  murió  á  los  cuatro  días  por 
peritonitis  aguda.  En  estos  casos  se  corrige  el  peligro  de  derrame  en  la  cavi- 
dad del  peritoneo  si  se  punza  á  través  del  abdomen,  por  lo  que  prefiere  la 
incisión  perineal. 

El  Dr.  Warrington  Haward,  indicó  que  la  curación  sólo  se  obtiene  vacian- 
do por  completo  el  quiste.  Ciertos  quistes  pelvianos  son  difíciles  de  tratar 
por  el  periné.  En  un  caso  de  este  género  que  ocasionaba  retención  de  orina 


579 

abrió  el  abdomen,  cosió  el  quiste  á  la  pared  abdominal  é  hizo  el  desagüe 
con  éxito  completo.  En  este  caso  eran  tan  intimas  las  adherencias  del  quis- 
te y  de  las  visceras  pelvianas,  que  fue  imposible  extirparlo.  Guando  el  quis- 
te pelviano  sobresale  en  el  abdomen  hay  probabilidades  de  éxito  con  la  in- 
cisión abdominal  porque  entonces  es  fácil  el  desagüe.  Una  ventaja  de  la  la- 
parotomía es  permitir  descubrir  y  tratar  todos  los  quistes  hidatidicos  con- 
comitantes. 

El  Dr.  Targett,  dijo  que  los  quistes  hidatidicos  pelvianos  se  forman  no 
en  la  bolsa  recto- vesical,  sino  entre  la  túnica  muscular  de  la  vejiga  y  la  vai- 
na aponeurótica  recto- vesical.  Lo  prueban  los  tres  argumentos  siguientes  : 
1.°  Disecando  con  precaución  se  ve  que  el  quiste  está  situado  entre  la 
pared  muscular  y  la  aponeurosis  recto-vesical.  Esta  aponeurosis  se  halla 
entre  la  vejiga  por  delante  y  las  vesículas  seminales  y  los  vasos  deferentes 
por  dentro,  asi  que  los  quistes  les  rechazan  hacia  atrás.  2.°  Es  fácil  separar, 
en  los  experimentos,  la  aponeurosis  recto-vesical  de  la  túnica  muscular  de 
la  vejiga.  En  un  quiste  recto- vesical,  formado  artificialmente,  los  vasos  de- 
ferentes y  las  vesículas  seminales  están  rechazados  hacia  atrás,  lo  mismo 
que  en  los  quistes  hidatidicos.  8.°  Los  abocamientos  y  tumores  quí éticos 
de  la  vejiga  rechazan  dichos  vasos  y  vesículas  lo  mismo  que  los  hidátides 
pelvianos.  No  cree  que  estos  sean  secundarios.  De  70  casos  de  quistes  hida- 
tidicos de  los  huesos,  sólo  en  5  hubo  quistes  en  otros  órganos  como  el  pul- 
món ó  el  hígado.  Los  hidátides  son  más  frecuentes  en  los  huesos  esponjo- 
sos, por  ejemplo,  los  cuerpos  de  las  vértebras. 

El  Dr.  J.  Hutchinson,  manifestó  que  hace  algunos  años  publicó  varios 
casos  de  quistes  hidatidicos  del  hígado  curados  por  la  punción  simple.  Uno 
de  ellos,  curado  al  parecer,  volvió  al  hospital  con  un  quiste  voluminoso  que 
exigió  la  evacuación  completa.  La  punción  simple  puede  curar  si  el  hidáti- 
de  está  vivo,  pero  si  está  muerto  es  necesaria  la  evacuación.  Cree  que  en  el 
caso  del  Dr.  Harrison  fue  preferible  la  incisión  períneal  á  todos  Iob  de  más 
medios  de  tratamiento.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA    DE    BERLÍN 

Sesión  del  27  de  Marzo  de  1895. 

Sobre  las  afecciones  producidas  por  los  protozoos  en  el  hombre.  —  El  doctor 
Jojmiens  :  Un  hombre  de  sesenta  y  seÍB  años,  que  hace  diez  sufrió  una  ope- 
ración en  el  ojo,  fue  acometido  al  muy  poco  tiempo  de  apoplegia  y  hemiple- 
gia.  Últimamente  se  hincharon  las  extremidades  inferiores,  y  se  presentó 
una  erupción  cutánea.  El  examen  objetivo,  sólo  reveló  la  existencia  de  una 
bronquitis  crónica  y  de  un  ligero  edema  de  los  pies.  A  los  tres  meses  de  tra- 
tamiento se  murió  el  enfermo.  En  la  autopsia  se  encontró  una  paquimenin- 
gitis  interna  circunscrita  del  tamaño  de  un  duro,  una  afección  de  la  aracnoi- 
des  espinal  y  de  la  cola  de  caballo,  y  una  ligera  caries  de  la  columna  verte- 
bral. La  pia-madre  espinal  presentaba  un  tumor  del  grosor  de  un  dedo,  igual 
por  su  color  y  consistencia  al  depósito  de  la  dura-madre.  Al  microscopio  Be 
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encontró  una  trasudación  granulosa,  cristales  y  grasa,  y  en  la  pía-madre  es- 
pinal lesiones- análogas.  Habla  además  nna  pionefritis  extraña  :  los  conduc- 
tos urinarios  principales,  tenían  unas  paredes  sumamente  gruesas. 

Al  cabo  de  tres  meses  encontré  en  la  autopsia  de  un  conejo,  al  que  había 
inoculado  trocitos  del  tumor  mencionado,  que  se  habían  desarrollado  tumo- 
res en  el  ojo,  en  el  pulmón,  en  los  ríñones  y  en  el  peritoneo.  Estos  tumores 
presentaban  en  algunos  sitios  los  mismos  productos  que  los  del  sujeto  en 
cuestión,  en  forma  de  cuerpos  parecidos  á  los  amiloideos.  En  el  endoteliodel 
peritoneo  sé  encontraron  unos  organismos  de  color  verdoso,  homogéneo,  de 
tamaño  variable  y  de  forma  redondeada  ó  de  media  luna.  Había  células  en- 
doteliales  que  estaban  completamente  ocupadas  por  estos  organismos,  para- 
sitarios sin  duda  alguna.  Habia  además  en  el  peritoneo  una  especie  de  tumo- 
res envueltos  en  una  cápsula  fibrosa,  y  en  el  interior  de  los  que  se  hallaba 
un  cuerpo  cuyo  centro  estaba  calcificado  en  parte,  y  en  parte  caseificado.  El 
núcleo  calcificado  estaba  rodeado  de  una  masa  muy  rica  en  núcleos,  y  que  te- 
ñía fácilmente.  Estas  formaciones  aparecían  constituidas  en  parte  por  cuer- 
pos parecidos  á  los  amiloideos.  Tanto  en  la  dura-madre  como  en  todo  el  pe- 
ritoneo y  en  el  mesen terio,  casi  no  habia  célula  que  no  estuviese  ocupada 
por  esas  masas  patógenas.  Ahora  ya  se  sabe  que  se  trata  de  un  parásito ;  pero 
ha  sido  difícil  relacionar  las  formas  menores  con  las  mayores  del  mismo. 

Un  ganglio  linfático  inmediato  al  riñon,  estaba  sembrado  de  partí  culi  tas, 
como  en  la  degeneración  grasienta.  La  mitad  anterior  del  ojo  se  hallaba  ocu- 
pada por  un  tumor  constituido  por  células  no  mayores  que  las  del  sarcoma 
de  células  redondas.  Las  materias  colorantes  revelaron  que  hasta  en  el  mis- 
rao  núcleo  de  esas  células  habia  los  cuerpos  que  se  encontraron  en  la  dura- 
madre y  en  otraB  partes.  La  misma  estructura  histológica  se  vio  que  tenían 
los  tumores  del  epididimo,  del  riñon  y  del  pulmón.  Después  de  endurecido  el 
de  la  cola  de  caballo,  se  observó  en  él  una  forma  especial  de  un  organismo 
con  las  propiedades  de  las  coccidias,  de  un  tamaño  apenas  como  un  glóbulo 
rojo,  con  cápsula  de  quitina  y  contenido  granuloso.  Estos  protozoos  se  en- 
contraban apiñados  en  el  tejido  conjuntivo  en  grupos  de  4, 10  ó  20. 

Dedúcese  de  lo  dicho,  que  tanto  en  el  hombre  como  en  el  animal,  se  tra- 
taba de  una  afección  producida  por  coccidias ;  pero  estas  coccidias  son  mn- 
cho  más  pequeñas  que  las  conocidas  hasta  la  fecha,  y  además  difieren  de  ellas 
en  aparecer  completamente  redondeadas.  Las  formas  pequeñas  creo  que  son 
esporos  duraderos,  y  las  mayores  otra  fase  de  desarrollo,  debida  á  la  falta 
permanente  de  oxigeno.  El  coccidium  ubiforme,  ya  conocido,  siempre  inva- 
dió el  epitelio  verdadero  y  atacó  al  hígado.  En  cambio,  en  el  caso  actual  se 
trata  de  una  enfermedad  de  la  substancia  conjuntiva.  Quizá  sea  debido  á 
este  parásito  el  desarrollo  de  algunos  sarcomas. 

Sobre  el  cultivo  del  gonococo  de  Neisser.—  El  Dr.  Kiefer,  después  de  hacer 
una  crítica  de  los  procedimientos  más  usuales  para  cultivar  el  gonococo,  re" 
comienda  emplear  una  mezcla  en  que  entren  8  Vt  por  100  de  agar-agar,  5  por 
100  de  peptona,  2  por  100  de  glicerina  y  5  por  100  de  sal  común.  Este  pre- 
parado se  mezcla  á50°,  casi  á  partes  iguales,  con  el  líquido  ascítico  esterili- 
zado, y  luego  se  vierte  en  vidrios  de  Petrl.  Se  siembra  este  terreno,  trazan 
do  rayas,  y  á  las  veinticuatro  ó  cuarenta  y  ocho  horas  está  muy  desarrollado 
el  cultivo. 
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El  gonococo  de  Neisser  es  muy  sensible  á  las  oscilaciones  de  temperatura. 
La  de  la  estufa,  en  los  experimentos  realizados,  siempre  tenia  que  mante- 
nerse entre  35*8  y  86°.  El  color  del  cultivo  es  gris,  y  al  microscopio  amari- 
llo, presentando  como  carácter  particular  y  constante  ranuras  y  grietas  de 
dirección  radiada. 

El  gonococo  se  puede  diferenciar  bien  de  los  demás  diplococos  por  sus 
reacciones  colorantes.  Es  exacto  lo  que  dice  Hogge  de  que  con  el  método  de 
Gram  ya  se  decolora  el  gonococo  en  el  alcohol  á  los  quince  segundos.  Y  este 
carácter  se  observa  aunque  se  hubiese  teñido  previamente  con  exceso  el  mi- 
crobio manteniéndolo  algunos  minutos  en  la  disolución  concentrada  de  subs- 
tancia colorante.  Si  se  hace  esto  mismo  con  cualquier  otro  diplococo,  no  se 
desprende  de  su  tinte  en  quince  segundos.  Estos  hechos  se  han  comprobado 
con  cultivos  puros  de  cualquier  clase  que  fuesen.  Para  obtener  el  contraste 
se  puede  teñir  por  segunda  vez  la  preparación  con  otro  color  poco  subido. 
Este  procedimiento  suele  ser  muy  útil  para  decidir  la  naturaleza  de  algún 
cultivo  dudoso. 

En  general,  es  suficiente  la  presencia  de  diplococos  en  el  interior  de  las 
células  para  diagnosticar  la  gonorrea  ;  pero  para  ciertos  casos  es  más  seguro 
el  procedimiento  de  cultivo  que  ya  se  ha  indicado,  sobre  todo  para  corrobo- 
rar lo  observado  al  microscopio. 

El  Dr.  A.  Lkwin  :  He  obtenido  mejores  resultados  que  los  indicados  cul- 
tivando el  gonococo  en  orina  con  agar-agar.  El  hecho  de  haber  fracasado  en 
algunos  casos  parece  provenir  de  la  diversidad  de  reacción  de  las  distintas 
orinas,  porque  se  modifica  mucho  el  terreno  nutritivo  con  poco  que  cambie 
su  proporción  de  ácido. 

En  orinas  que  contenían  sándalo,  se  obtuvieron  resultados  positivos  de 
siete  casos  en  dos.  Este  dato  parece  contradecir  la  eficacia  del  sándalo  como 
antigonocócico.  Es  muy  cierto  que  para  cultivar  este  microbio  hay  que  pres- 
tar mucha  atención  á  la  temperatura  á  que  se  encuentre  sometido. 

El  Dr.  Caspkr  :  En  la  práctica  se  plantea  muchas  veces  la  cuestión,  res- 
pecto á  la  gonorrea  crónica,  de  si  se  puede  casar  un  sujeto,  y  la  respuesta 
depende  de  que  se  compruebe  ó  no  la  presencia  de  gonococos.  Sólo  se  puede 
sacar  una  conclusión  cuando  se  disponga  de  un  terreno  nutritivo  Bobre  el 
que,  caso  de  haber  gonococos,  se  desarrollen  éstos  con  seguridad.  Pero  hasta 
la  fecha,  no  se  conocía  un  terreno  qne  satisficiera  esas  condiciones.  En  el 
que  recomienda  Kiefer,  he  podido  cultivar  en  muchos  casos  gonococos  que 
no  se  desarrollaban  en  otros  terrenos,  y  respecto  á  la  seguridad  de  que  pros- 
pere el  cultivo,  diré  que  nunca  he  tenido  ningún  fracaso  con  tal  de  observar 
todas  las  medidas  de  precaución  que  son  necesarias  en  estos  casos. 

K.  del  Valle. 
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Sesión  del  28  de  Marzo  de  1895. 

,  Traqueotomfa.  —  El  Dr.  N.  N.  Mijailof,  expuso  bu  experiencia  sobre  la 
cuestión  de  la  traqueo tomía,  calificándola  de  importantísima  por  la  urgencia 
de  las  indicaciones  y  por  las  preocupaciones  que  acerca  de  la  misma  reinan 
en  el  público.  La  operación  está  indicada,  en  todo  caso,  de  obstáculo  insal- 
vable de  la  respiración  en  la  parte  superior  de  la  laringe,  asi  que  se  nota  asfi- 
xia, participación  de  los  músculos  auxiliares  en  la  respiración  y  movimiento 
de  la  cabeza.  Dejando  pasar  el  momento  oportuno  haBta  manifestarse  la  as- 
fixia completa,  ó  sofocación  lenta  por  parálisis  nerviosa  de  los  centros  res- 
piratorios á  consecuencia  de  la  falta  de  oxigeno,  la  traqueotomfa  producirá 
solamente  un  alivio  temporal  y  exiguo,  siendo  preciso  recurrir  á  la  respira- 
ción artificial,  las  inspiraciones  de  oxigeno  ó  la  ducha  fría  sobre  la  nuca. 
Cuando  la  nutrición  es  buena,  ni  la  edad  menor  de  un  año,  ni  la  inflamación 
pulmonar  constituyen  una  contraindicación,  pero  sí  la  difteritis  séptica. 

La  operación  no  debe  hacerse  en  un  solo  corte,  para  evitar  las  hemorra- 
gias, las  lesiones  de  la  pared  posterior  de  la  tráquea  ó  la  formación  de  bol- 
sas, ni  con  el  termocauterio  de  Paquelin  que  expone  á  reparaciones  y  cau- 
terización de  cartílagos,  hemorragias  y  tardanzas  en  la  cicatrización.  £1  me- 
jor método  es  la  división  por  capas,  conteniéndose  la  hemorragia  en  caso  de 
necesidad  con  las  pinzas  ó  la  ligadura.  Haciendo  la  incisión  en  la  linea  me- 
dia del  cuello,  puede  tropezarse  con  ganglios  linfáticos  (hasta  del  volumen 
de  un  huevo  de  paloma)  que  deberán  extirparse.  El  istmo  de  la  glándula  ti- 
roidea se  corta  en  los  niños  por  ser  muy  trabajoso  al  descartarlo ;  encon- 
trando el  conferenciante  una  vez  el  lóbulo  medio,  lo  quitó  con  la  pinza  de 
torsión.  La  elección  del  punto  no  es  cuestión  de  capricho.  La  cricotomia  es 
muy  fácil  y  en  casos  de  apuro  puede  hacerse  sin  ayudante;  mas  cuando  el 
cartílago  está  osificado,  cuesta  dividirlo  y  por  añadidura  se  necrosa  con  fa- 
cilidad. La  traqueotomia  baja,  es  fácil  y  cómoda  en  los  niños  de  siete  á  ocho 
años,  mas  no  en  los  individuos  flacos,  y  tiene  el  peligro  de  derrames  el  me- 
diastino y  de  hemorragias  consecutivas  por  la  presión  de  la  cánula.  El  me- 
jor instrumento  para  la  incisión  es  el  bisturí  estrecho  y  recto,  haciéndose  la 
dilatación  con  los  dedos  ó  los  dilatadores.  Las  membranas  deben  extraerse 
con  las  pinzas  ó  la  sonda. 

Después  de  la  operación  se  observa  siempre  elevación  de  la  temperatura. 
En  cuatro  de  sus  casos,  Mijailof  observó  la  conversión  del  crup  simple  en 
séptico.  La  necrosis  de  la  herida  ob  rara  ;  pero  son  frecuentes  los  efectos  de 
compresión  por  las  cánulas  ;  son  preferibles  las  rectas  de  Follín  y  Schwabe. 

En  dos  casos  de  traqueotomia  por  tumores  mamilares  y  tuberculosis  de 
la  laringe,  el  conferenciante  ha  observado  lo  mismo  que  Sokolowsky  en  cua- 
tro casos  de  cinco,  y  Schmidt  en  cuatro  de  ocho  una  disminución  de  los  fe- 
nómenos morbosos  por  el  alivio  de  la  irritación,  á  consecuencia  de  quedar 
eliminado  del  acto  respiratorio  la  porción  superior  de  la  laringe. 

La  estadística  del  conferenciante  consta  de  60  traqueotomias  hechas  en  el 
hospital  municipal  de  Odesa  y  2  efectuadas  en  su  clientela  particular ;  en 
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50  se  trataba  de  crup  ó  difteria.  Solamente  de  22  le  consta  la  suerte  ulterior, 
superviviendo  8 ;  este  número  confirma  la  proporción  de  los  curados  de  otros 
autores,  que  es  de  30  por  100. 

El  presidente,  Dr.  Ñ.  A.  Vellaminof,  dijo  qne  actualmente,  para  apreciar 
el  valor  de  la  traqueotomía,  era  preciso  poderla  comparar  con  la  intubación, 
sobre  todo  en  vista  de  que  existe  toda  una  escuela  que  en  la  difteria  admite 
solo  este  último  procedimiento  para  aliviar  la  asfixia. 

Afecciones  del  seno  frontal.— £1  Dr.  N.  A.  Meinhard  expone  que  en  los  ma- 
nuales de  cirugía  (Bardeleben,  Albert,  Ashhurst,  Groes)  se  lee  que  en  las 
afecciones  del  seno  frontal  es  preciso  abrirlo  por  la  frente,  la  nariz  ó  la  órbi- 
ta. Künig,  en  vista  de  que  no  siempre  se  logra  restablecer  la  comunicación 
del  seno  con  la  nariz,  se  contenta  con  una  incisión  en  el  hueso  frontal.  La 
idea  de  sondar  el  seno  ocupó  á  muchos  investigadores,  y  después  délos  resul- 
tados negativos  de  Michel,de  Berlín, y  Schech,  de  Munich,  en  1888,  Jarosch, 
de  Heidelberg,  los  obtuvo  positivos  y  manifiestos,  citando  en  su  pequeño  ar- 
tículo (Berl.  Klin.  Woch.,  1887)  21  casos  de  cateterismo  feliz  del  seno  fron- 
tal por  la  nariz,  y  en  una  enferma  con  úlcera  cancerosa  en  la  frente,  el  ex- 
tremo de  la  sonda  asomó  en  la  úlcera.  El  Dr.  Lichtevitz,  de  Burdeos,  refie- 
re siete  casos  en  que  el  cateterismo  del  seno  frontal  produjo  la  curación  casi 
completa  de  la  afección,  empleando  sondas  de  1  á  2  milímetros  de  diámetro 
y  pico,  acodado  casi  en  ángulo  recto.  Panas,  en  su  Tratado  de  enfermedades 
de  los  ojos,  París,  1894,  dedica  ya  un  capítulo  aparte  al  cateterismo  del  seno 
frontal,  reconociendo  la  conveniencia  y  eficacia  de  este  método.  En  1892  se 
presentó  en  el  dispensario  de  Vellaminof  una  joven  con  una  afección  del 
Beño  frontal,  que  un  laringólogo  había  diagnosticado  de  afección  del  seno 
maxilar,  proponiendo  una  operación  que  la  enferma  no  quiso  aceptar.  Los 
dolores  de  cabeza,  el  flujo  de  lágrimas  y  pus  por  la  nariz,  la  tumefacción  de 
la  frente,  la  oclusión  de  un  ojo  y  la  elevación  de  la  temperatura  á  39°,  indu- 
jeron á  sospechar  una  afección  del  seno  frontal  y  á  intentar  el  cateterismo, 
ya  que  la  enferma  no  se  prestaba  á  una  operación  radical.  Se  hicieron  fabri- 
car sondas  de  1, 1  '/,  y  2  milímetros  de  diámetro,  á  las  que  se  aplicó  en  el  ex- 
tremo inferior  un  tubo  de  goma  como  en  los  conocidos  cuenta- gotas.  Los 
resultados  de  la  aplicación  de  este  cateterismo  as  pira  torio  fueron  muy  bue- 
nos, disminuyendo  el  tumor,  el  flujo  y  las  molestias.  También  en  otras  dos 
mujeres  produjeron  el  mismo  buen  resultado  diez  sesiones  de  cateterismo 
naso-frontal  con  irrigación. 

El  Dr.  Vellaminof,  dijo  que  hacia  mucho  tiempo  que  le  preocupaba  el 
deseo  de  evitar  á  los  enfermos  la  trepanación  del  frontal  y  la  consiguien- 
te cicatriz  estrellada.  El  cateterismo  del  seno  frontal  se  presentó  como 
buen  recurso ;  había  solo  la  dificultad  de  conocer  que  la  sonda  pene- 
traba realmente  en  el  seno.  Por  esto  encargó  á  los  Dres.  Meinhard  y  De- 
litsyn  que  estudiaran  la  cuestión  clínica  y  anatómicamente.  El  alivio  de  las 
molestias  no  prueba  el  haber  penetrado  la  sonda  en  el  seno  frontal,  pues  el 
lavado  de  la  porción  superior  de  la  cavidad  nasal  podía  facilitar  el  desagüe 
del  seno.  El  que  se  confunda  una  afección  del  seno  frontal  con  una  del  maxi- 
lar ó  cueva  de  Highmoro  se  comprende  por  la  facilidad  con  que  la  secreción 
del  primero  penetra  en  el  segundo,  según  la  posición  de  la  cabeza  del  en- 
fermo. 
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¿  Topografía  y  cirugía  de  la  cavidad  nasal.— El  Dr.  Delitsyn,  expuso  el  lado 
anatómico  de  las  operaciones  que  se  verifican  en  la  cavidad  nasal  y  las  acce- 
sorias, enseñó  el  modo  de  practicar  el  cateterismo  del  seno  frontal  y  pre- 
sentó una  serie  de  preparaciones  referentes  ¿operaciones  intra-nasales,  ilu- 
minándolas por  dentro  mediante  la  electricidad. 
La  discusión  se  aplazó  hasta  la  próxima  sesión. 

(  Vrach.).  —  G.  SbntiSón. 


PERIÓDICOS 


Empiema  latente  del  seno  maxilar.  —  El  Dr.  G.  Gradenigo  afirma  que  en  lo 
concerniente  alas  lesiones  más  frecuentes  del  seno  maxilar,  las  conclusiones 
principales  á  las  que  ha  llegado  según  el  examen  de  la  nariz  en  una  serie  de 
203  cadáveres,  pueden  formularse  de  la  siguiente  manera:  1.°  Se  encuen- 
tran con  frecuencia  grupos  moco- purulentos  en  el  seno  maxilar;  en  una 
primera  serie  de  investigaciones  los  encontró  en  17  por  100  de  los  casos;  en 
una  segunda,  la  proporción  llegó  hasta  26  por  100.  2.°  La  ausencia  de  las  le- 
siones de  las  paredes  óseas  y  la  frecuente  bilateralidad  de  la  afección,  au- 
torizan á  hacer  de  estos  haces  un  grupo  diferente  de  los  verdaderos  empie- 
mas.  3.°  Según  toda  probabilidad,  estas  afecciones  no  son  de  origen  den- 
tario,  sino  de  origen  nasal;  y  4.°  En  el  2  por  100  de  los  casos,  el  autor  eu- 
contró  quistes  de  la  mucosa  del  seno  maxilar,  cuyo  contenido  unas  veces 
era  seroso  y  otras  purulento.—  (Rev.  de  Lar.t  OtoL  et  Rin.).—F.  Toledo. 

Intubación  de  la  laringe  en  los  adultos.  —  El  Dr.  Schmiegelon,  de  Copenha- 
gue, en  un  trabajo  sobre  la  intubación  de  la  laringe,  sienta  las  conclusio- 
nes siguientes:  1.a  El  tubage  laríngeo  en  los  adultos  exige  una  gran  destre- 
za laringo- técnica  y  un  conocimiento  profundo  del  empleo  del  laringosco- 
pio; 2.a  El  tubage  laríngeo  simple  puede,  en  gran  número  de  casos,  curar 
muchas  estenosis  cicatriciales  de  la  laringe  ;  3.a  En  los  casos  en  que  la  es- 
tenosis se  halle  muy  extendida,  ó  cuando  la  laringe  está  totalmente  obli- 
terada, la  intubación  debe  ir  precedida  de  una  laringo- fisura;  4.*  Una  tra- 
queo-bronquitis purulenta  crónica,  con  expectoración  abundante  de  moco 
viscoso,  contraindica  la  intubación  ;  y  5.a  Las  enfermedades  agudas  inter- 
currenteB  aéreas,  son  también  una  contraindicación. 

{Rev.  de  Med.).  —  Codina  Cartellví. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


liCülTiD  DE  MEDIGUA  DI  MADRID 

CLÍNICA  QUIRÚRGICA  A  CARGO  DEL  DR.  D.  JOSÉ  RIBERA 


QUISTE   EPIDIDÍMICO- ERROR  DIAGNÓSTICO -OPERACIÓN 

DERMATOSIS  INTERCURRENTES  -  TUMEFACCIÓN    DEL   ESCROTO 

HEMORRAGIA   SECUNDARIA 

roa 

DON    VÍCTOR    ESCRIBANO 

Ayudante  de  Anatomía  y  de  dicha  Clínica 


El  día  1.°  de  Noviembre  se  presentó  en  la  Clínica  quirúrgica,  pri- 
mer curso,  A.  Rodríguez,  de  sesenta  y  tres  años  de  edad.  Decía  que 
estaba  quebrado,  y  efectivamente,  en  el  escroto  se  vio  que  tenía  un 
tumor  grande  y  prolongado  por  el  conducto  inguinal,  que  muy  bien 
podía  ser  una  hernia. 

Fija  ya  la  atención  en  este  punto,  se  interrogó  y  examinó  con  el 
método  y  minuciosidad  que  requieren  estos  casos,  obteniendo  los 
datos  siguientes : 

Antecedentes  reumáticos  por  la  linea  paterna  y  falta  de  todo  re- 
cuerdo patológico  por  la  materna.  Las  enfermedades  de  la  infancia» 
una  pneumonía  y  varios  traumatismos  de  caídas  y  golpes  con  ins- 
trumentos de  labranza,  como  antecedentes  individuales  sin  relación 
con  la  enfermedad  actual. 

Un  acceso  de  reumatismo  con  ciática  que  le  duró  un  mes  y  días, 
hace  dos  años,  como  detalle  que  unido  al  conmemorativo  paterno, 
si  no  puede  relacionarse  con  el  mal  que  padece,  tiene  gran  impor- 
tancia ó  mejor  importancia  muy  controvertida  desde  hace  muchos 
▲fio  XIX.  — Núm.  459.-25  Mayo ,  1885.  48 
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años,  desde  Paget,  para  la  explicación  de  las  complicaciones,  epife- 
nómenos ó  alteraciones  acaecidas  en  el  estado  general  y  en  la  piel 
del  enfermo  después  de  operado. 

Empezó  á  notar  la  enfermedad  que  le  hizo  acudir  á  la  Clínica,  hace 
ya  ocho  años,  sin  violencia  ni  otra  causa  á  que  pudiera  atribuirla, 
por  un  bulto  pequeño,  indolente,  blando,  situado  en  lo  más  alto  del 
escroto,  que  se  dejaba  introducir  parcialmente  en  el  abdomen  por 
compresiones  suaves,  lo  cual  hizo  varias  veces  el  enfermo. 

Con  alguna  inquietud  de  éste,  pero  sin  verdadera  alarma,  puesto 
que  todas  las  funciones,  incluso  las  de  generación,  se  verificaban 
sin  entorpecimiento  alguno,  aquel  tumorcito  crecía  lentamente,  y 
bajaba  cada  dia  más  por  las  bolsas.  En  estos  últimos  años  ya  le  es- 
torbaba para  andar,  y  atendiendo  á  los  consejos  de  un  facultativo 
del  pueblo,  se  aplicó  un  braguero,  que  no  pudo  sufrir,  y  después  un 
suspensorio.  El  aumento  del  tumor  no  cesó,  empezaron  dolores  muy 
agudos,  unos  en  la  piel,  como  de  tensión,  y  otros  en  el  testículo,  lan- 
cinantes, y  entonces  ingresó  en  la  enfermería. 

El  enfermo  es  obeso,  colorado,  de  movimientos  rápidos  ;  sus  apa- 
ratos parece  que  funcionan  con  regularidad.  El  lado  derecho  del  es- 
croto está  enormemente  dilatado.  Este  abultamiento  arranca  del 
conducto  inguinal,  cuyo  trayecto  parece  ocupado,  y  desciende  pro- 
longando extraordinariamente  las  bolsas;  la  superficie  es  lisa  y  lus- 
trosa, con  eritema  en  gran  parte  de  su  extensión  y  descamación  de 
la  epidermis  en  lo  demás.  Las  escamas  son  grandes.  Blando,  depre- 
sible, poco  renitente,  sin  fluctuación,  si  se  levanta  y  se  comprime 
ligeramente  empujándolo  hacia  el  abdomen,  se  ve  elevarse  el  con- 
ducto inguinal  como  si  penetrara  por  allí  parte  del  contenido,  y  re- 
ducirse el  volumen  del  tumor,  pero  no  se  siente  gorgoteo ;  si  en  se- 
guida se  hace  toser  al  enfermo,  vuelve  á  salir  la  porción  reducida  y 
el  escroto  queda  como  antes. 

Costaba  mucho  trabajo  introducir  el  dedo  en  el  anillo  inguinal  cu* 
táneo,  pero  al  conseguirlo  se  notaba  una  gran  dilatación.  El  tumor 
$ra  opaco,  y  por  la  percusión  daba  un  sonido  macizo. 

El  diagnóstico  que  se  desprende  de  este  breve  cuadro  sintomático 
es  el  de  hernia  inguinal  epiglótica.  Este  es  el  juicio  que  en  la  Clínica 
se  formó  por  cuantos  vieron  el  caso,  y  con  arreglo  á  él  se  proyectó 
la  cura  radical. 

El  dia  5 de  Noviembre  se  practicó  la  siguiente  operación  :  Incisión 
vertical  en  el  escroto  de  10  á  12  centímetros  de  longitud  desde  el  ani- 
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lio  cutáneo  del  conducto  inguinal ;  corte  capa  por  capa  de  las  demás 
cubiertas  de  las  bolsas  hasta  llegar  á  una  túnica  que  parecía  el  saco 
hemiario,  envuelto  por  las  fibras  dispersas  del  cremáster,  y  notan- 
do que  había  liquido  en  la  parte  más  declive,  punción  que  dejó  salir 
.00  gramos  de  un  licor  transparente  y  ligero,  que  se  tomó  por  el  exu- 
dado del  saco  de  la  hernia*  Ampliando  esta  abertura  para  buscar  el 
epiploón,  apareció  una  tumoración  muy  semejante  al  intestino  cie- 
go por  su  forma  abollada,  su  volumen,  la  existencia  de  una  cinta 


T,  testículo;  0,  epidídimo;  c,  conducto  deferente;  L,  lóbulo  externo;  {,  lóbulo  interno  ; 

V,  vasos  del.  quiste. 

fibrosa  análoga  á  la  banda  anterior  de  aquél  y  por  algunos  pliegues 
parecidos  á  los  del  peritoneo  cuando  produce  las  fositas  cecales. 
•Casi  en  esta  persuasión  se  fué  arrancando  algunas  adherencias  ín- 
timas del  saco  al  humor  para  dirigir  la  mano  hacia  el  conducto  in- 
guinal, y  cuando  conseguido  esto  pudo  sacarse  todo  el  tumor  fuera 
de  la  bolsa  con  suma  facilidad,  sin  ver  ni  tocar  prolongación  hacia 
-el  abdomen,  aunque  el  anillo  inguinal  era  amplísimo,  se  comprendió 
-el  doble  error  en  que  se  estaba,  puesto  que  aquel  tumor  no  era  más 
•que  un  quiste  implantado  en  el  borde  superior  del  testículo,  hasta 
entonces  oculto,  pero  ahora  manifiesto  con  su  hidátide  no  pedículo*. 
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do  y  su  cordón  espermático  adherido  ai  tumor.  La  túnica  que  se 
punzó,  como  saco  de  la  supuesta  hernia,  era  la  vaginal  parietal  dis- 
tendida por  los  60  gramos  del  liquido  que  salió. 

Viendo  la  intima  unión  imposible  de  destruir  entre  el  tumor, 
el  testículo  y  el  conducto  deferente,  la  posibilidad  de  que  estu- 
viera afecta  la  glándula,  y  por  otro  lado  la  cuasi  inutilidad  de  su 
función  en  la  edad  del  enfermo,  se  decidió  extirpar  el  conjunto,  li- 
gando antes,  cuidadosamente  y  por  separado,  los  diversos  elementos 
del  cordón  espermático. 

Cuando  se  acabó  de  hacer  esto,  un  asa  de  intestino,  que  antes  de- 
bía de  estar  contenida  por  el  tumor,  salió  por  el  conducto  inguinal 
y  obligó  á  ejecutar  en  seguida  la  cura  radical,  suturando  los  dos  pi- 
lares interno  y  externo  del  citado  conducto. 

Se  colocó  un  tubo  de  desagüe  en  la  parte  más  declive,  se  hizo  la 
sutura  profunda  y  superñcial,  y  se  aplicó  el  aposito  conveniente. 

Dos  horas  después  se  examinaba  el  tumor  con  todo  el  cuidado, 
separando  los  trozos  de  vaginal  parietal  que  colgaban  del  cordón 
espermático,  y  disecándole  lo  mejor  que  se  pudo  se  vio  claramente 
que  partia  del  borde  superior  del  testículo  entre  la  vaginal  visceral 
y  el  cuerpo  de  Higmoro,  y  subía  por  detrás  del  epidídimo  tan  Intima- 
mente unido  á  su  cara  anterior  que  al  separarle  se  cortó  parte  de 
las  tortuosidades  del  conducto  epididimico,  dejando  algo  de  la  masa 
de  éste  como  incrustada  en  el  espesor  de  la  pared  qulstica,  y  quizá, 
según  después  sospechamos,  comunicando  directamente  con  su  ca- 
vidad. Estaba  trilobulado  por  la  existencia  de  una  tira  fibrosa  muy 
resistente,  circular  é  inextensible  que  dejaba  á  la  izquierda  y  atrás 
el  lóbulo  menor  casi  esférico,  y  delante  y  al  lado  externo  el  mayor 
ovoideo  con  su  eje  longitudinal  vertical  y  la  extremidad  más  delgada 
hacia  abajo,  disposición  esta  última  no  muy  conforme  con  la  in- 
fluencia de  la  gravedad,  y  sin  embargo,  frecuente,  casi  constante  en 
los  quistes  epididímicos.  £1  cordón  espermático,  pegado  á  la  banda 
que  determinaba  la  lobulación,  subía  por  delante  del  tumor,  reco- 
giendo dos  vasos  gruesos  ramificados  por  su  superficie. 

Peso  total  del  quiste,  890  gramos. 

Peso  del  liquido  que  contenia,  840  gramos. 

Este  líquido  era  claro,  lechoso,  opaco.  Tenia  gran  número  de  es- 
permatozoos de  muy  diversas  edades,  desde  algunos  muy  recientes 
que  aún  gozaban  de  movimiento  hasta  otros  ya  deformados  y  medio 
disgregados.  Glóbulos  rojos  de  color  amarillo  verdoso  con  limbo 
obscuro,  muchos  leucocitos,  varias  gotas  de  grasa  y  algunas  células 
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«en  degeneración  grasienta,  semejantes  á  las  que  normalmente  cons- 
tituyen el  epitelio  epididimlco.  La  reacción  era  alcalina,  y  después 
-de  filtrado,  se  pudo  comprobar  la  existencia  de  gran  cantidad  de  al- 
búmina. Aquella  tumoración  inguino-escrotal,  diagnosticada  de  her- 
nia epiplóica  de  modo  tan  evidente,  quedó  con  estos  datos  reducida 
á  un  quiste  de  la  clase  de  los  espermáticos,  quistes  epididimicos  de 
-otros  autores,  tan  raros  en  la  clínica,  como  frecuentes  en  la  sala  de 
•disección. 

Al  día  siguiente  de  la  operación  estaba  el  aposito  casi  desprendido, 
lo  cual  atribuía  el  enfermo  á  la  inquietud  continua  en  que  habfa  es- 
tado toda  la  noche  por  el  insomnio.  La  herida  tiene  buen  aspecto, 
•pero  considerando  las  malas  condiciones  de  la  sala,  se  teme  alguna 
infección. 

En  el  quinto  día  de  operado,  al  quitarle  los  puntos  profundos  que 
se  dieron  en  el  anillo  inguinal  cutáneo,  sale  por  cada  orificio  una 
-gotita  de  pus.  Se  ven  grandes  manchas  de  eritema  en  la  cara  interna 
de  ambos  muslos.  Se  queja  de  gran  picor  en  el  dorso  de  las  ma- 
nos donde  se  aprecia  ligero  edema,  y  sobre  un  fondo  eritematoso 
:gran  número  de  vesiculitas  llenas  de  un  líquido  transparente. 

Día  sexto.  Las  vesículas  del  dorso  de  las  manos  están  llenas  de 
pus,  todo  el  cuerpo  es  una  placa  de  eritema.  Los  labios  de  la  herida 
están  adheridos,  pero  tumefactos. 

Día  séptimo.  Continua  en  el  mismo  estado. 

En  los  días  transcurridos  la  temperatura  no  ha  pasado  de  3T,8,  y 
todos  los  aparatos  funcionan  regularmente. 

Día  octavo.  En  la  noche  anterior,  coincidiendo  con  elevación  de 
temperatura  (38°,6)  y  con  gran  malestar  general,  se  han  desarrollado 
■grandes  ampollas  penfígoideas  en  las  palmas  de  ambas  manos  y  en 
las  plantas  de  los  pies.  La  palma  de  la  mano  derecha  es  una  gran 
vejiga  muy  tensa  de  contorno  bien  circunscrito,  que  contiene  liquido 
transparente.  La  izquierda  sólo  tiene  una  ampolla  de  perímetro  cir- 
cular como  el  de  una  moneda  de  5  céntimos.  En  las  plantas  de  los 
«pies,  toda  la  epidermis  está  completamente  levantada  por  un  exuda- 
do claro,  albuminoso,  que  ha  roto  en  algunos  puntos  la  cubierta  y 
«ale  continuamente  empapando  las  sábanas. 

Párpados  tumefactos,  congestión  de  las  mucosas  conjuntival,  na- 
*&1  y  faríngea,  voz  apagada,  tos  seca,  inapetencia,  diarrea,  signos 
•que  indican  que  también  deben  estar  congestionadas  las  mucosas 
respiratoria  3'  digestiva. 
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El  examen  de  la  orina  demuestra  que  no  existe  albúmina  ni  glu- 
cosa, pero  sí  gran  cantidad  de  uratos  y  algunos  glóbulos  rojos. 

Dia  décimo.  Empieza  á  descamarse  la  epidermis  tie  la  cara,  dismi- 
nuye la  tensión  de  las  ampollas. 

Dia  decimotercero.  Se  cae  la  epidermis  palmar  y  plantar  después 
de  haberse  retraído  y  secado  en  los  dias  anteriores. 

Hay  una  gran  tumefacción  sumamente  dura  é  indolente  que  se  ex- 
tiende desde  el  conducto  inguinal  hasta  la  parte  más  baja  de  las  bol- 
sas y  parece  estar  constituida  por  la  inflamación  de  los  restos  de* 
cordón  ésparmático.  Por  los  orificios  de  la  sutura  profunda  siguen* 
saliendo  algunas  gotitas  de  pus,  al  cual  se  atribuye  aquella  infla- 
mación. 

Para  ver  de  reducirla,  se  prescriben  fomentos  tibios  de  sublima- 
do, pero  la  tumefacción  persiste  con  su  dureza  casi  pétrea,  y  sólo  a* 
cabo  de  muchos  días  comienza  á  disminuir  después  de  haberse  eli- 
minado por  los  orificios  de  sutura  dos  nudos  de  seda,  procedentes  de 
alguna  ligadura  y  de  sufrir  á  los  pocos  dias  una  hemorragia  venosa 
por  el  mismo  lugar,  cohibida  después  de  mucho  trabajo. 

El  dia  24  de  Diciembre  el  enfermo  completamente  curado,  fue  dado 
de  alta. 

II 

Este  resumen  histórico  hecho  con  toda  fidelidad,  sin  omitir  ni  di- 
simular (lo  cual  hubiera  sido  muy  fácil)  juicios  falsos,  porque  cree- 
mos que  asi  deben  exponerse  las  cosas,  si  han  de  servir  para  algo  & 
los  lectores,  nos  parece  interesante  por  muchos  conceptos. 

El  quiste  espermático  propiamente  dicho,  como  lo  era  éste  de  que 
tratamos,  no  el  espermatocele  ni  el  hidrocele  enquistado  del  cordón, 
ni  tampoco  el  hidrocele  ordinario  en  que,  por  cualquier  circunstan- 
cia que  determina  rotura  de  vías  seminales,  se  derraman  esperma- 
tozoos, es  sumamente  raro  en  la  clínica  (1). 

Albert,  por  ejemplo,  no  vio  más  que  3  en  6000  enfermos  de  toda 
clase  de  afecciones  quirúrgicas  que  pasaron  por  su  policlínica  du- 
rante un  año,  y  de  todos  los  que  ha  operado,  sólo  uno  alcanzó  el  vo*> 
lumen  del  observado  por  nosotros.  Monod  y  Terr ilion,  Reclus,  Poi- 

(t)  Y,  sin  embargo,  el  dUector  se  los  encuentra  machas  veces.  Hocheneg,  en  ana  es- 
tadística de  332  testículos,  describe  27  quistes  espermático».  Poirier  halla  el  45  por  100 
de  frecuencia  entre  500  testículos,  y  nosotros  ya  hemos  visto  10  en  50. 

Esta  contradicción  entre  la  clínica  y  las  investigaciones  cadavéricas  se  explica,  porque 
rara  vez  adquieren  el  volumen  necesario  para  producir  molestias,  que  son  las  que  obli- 
gan á  reclamar  la  intervención  del  cirujano. 
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rier  y,  en  general,  casi  todos  los  que  se  han  ocupado  de  esta  afec- 
ción, vienen  citando  un  caso  de  Curling  y  otro  de  Stanley,  en  que  los 
quistes  llegaron  á  contener  2000  y  1600  gramos  respectivamente, 
como  los  únicos  que  han  pasado  de  1000  gramos  entre  los  conocidos 
hasta  hoy.  El  nuestro,  sin  aproximarse  á  éstos,  no  deja  de  ser  nota- 
ble por  este  concepto,  puesto  que  pesó  890  gramos. 

La  disección  de)  quiste  demostrando  las  relaciones  de  éste  con  el 
cordón  es  per  m  ático,  el  epididimico  y  el  testículo,  hizo  comprender 
el  mecanismo  de  su  desarrollo  con  perfecta  claridad,  hecho  que  nos 
parece  digno  de  consignarse,  aunque  no  haga  más  que  conñrmar  lo 
que  ya  se  sabe. 

Empezó  á  formarse  encima  del  cuerpo  de  Higmbro,  entre  las  dos 
láminas  que  constituyen  el  tabique  formado  por  la  vaginal  visceral 
cuando  salta  esta  túnica  desde  el  borde  superior  del  testículo  á  la 
cabeza  del  epidídimo,  vistiendo  los  conductillos  eferentes.  Su  prin- 
cipio, como  es  natural,  ni  se  sabe  ni  puede  saberse,  quizás  fuera  en 
el  vaso  aberrante  de  la  rete  testis  descubierto  por  Roth  y  vulgariza- 
do hace  pocos  años  por  Poirier  en  sus  prolijas  y  admirables  investi- 
gaciones, que,  generalmente,  asienta  sobre  el  principio  del  conduc- 
tillo  eferente  posterior ;  acaso  en  un  pequeño  quiste  seroso  nacido 
de  idéntico  modo  que  los  conocidos  en  otros  lugares  del  organismo 
con  el  nombre  de  higromas,  porque  la  laxitud  del  tejido  que  entre 
las  dos  láminas  de  vaginal  existe  en  este  sitio  y  el  roce  que  sufrirán 
en  los  movimientos  del  testículo,  no  se  oponen  á  admitir  esta  hipó- 
tesis ;  es  posible  que  por  rotura  de  un  vaso  eferente,  enquistamiento 
del  humor  seminal  derramado  y  ulterior  producción  de  serosidad  ; 
cualquiera  de  estas  tres  suposiciones  es  admisible,  aunque  nos  pa- 
rezcan más  probables  las  dos  primeras. 

Iniciado  el  crecimiento,  fue  disecando  las  adherencias  entre  la  va- 
ginal visceral  y  el  epidídimo,  quedando  este  órgano  pegado  y  englo- 
bado por  la  pared  del  quiste,  en  cuya  cavidad  probablemente  desde 
entonces  se  iría  vertiendo  el  semen  que  pasaba  por  el  conducto  epi- 
didimico (1). 

(1  j  Guando  hice  la  dilección  del  quiste  desconocía  las  diversas  hipótesis  que  se  bao 
dado  para  explicar  su  patogenia,  ni  siquiera  creía  que  fuese  quiste  espermátioo,  y  no  me 
ocurrió  averiguar,  con  inyecciones  mercuriales,  si  habría  comunicación  entre  el  epidídi- 
mo y  la  caridad  quística. 

Después  he  lamentado  mi  ignorancia.  Pero  creo  que  la  comunicación  existía,  porque 
mochos  espermatoiooB  del  líquido  quístico  tenían  aún  movimiento,  indicando  que  eran 
muy  recientes;  y  además,  como  se  advierte  en  la  historia,  el  epidídimo  estaba  incrustado 
en  la  pared. 
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Así  continuaría  el  quiste  aumentando,  sin  notable  resistencia  de 
las  partes  inmediatas,  hasta  encontrar  el  sitio  del  cordón  donde  la 
vaginal  visceral  se  refleja  para  continuarse  con  la  parietal,  y  enton- 
ces debió  empezar  la  tabulación,  tan  manifiesta  después,  y  que  re- 
produce exactamente  la  fotografía.  Un  lóbulo,  ascendería  por  el  teji- 
do laxo  que  une  y  envuelve  los  órganos  del  cordón,  haciéndose  la- 
gar muy  fácilmente,  y  adquiriendo  por  esto  gran  volumen,  el  otro 
crecería  rodeado  de  la  vaginal,  que  le  opuso  desde  luego  gran  resis- 
tencia, sin  dejarle  tomar  el  incremento  que  el  primero;  por  eso  se 
quedó  menor,  detrás  y  hacia  adentro.  Pero  la  rareza  del  quiste,  su 
extraordinario  volumen  y  el  modo  de  desarrollare  tan  claramente 
sorprendido,  aunque  notables,  al  fin  son  datos  de  menos  utilidad 
que  los  referentes  al  diagnóstico,  directamente  enlazados  con  la  clí- 
nica y  muy  particulares  en  nuestro  enfermo. 

En  todas  partes  se  dice,  al  tratar  del  diagnóstico  de  los  quistes  es- 
permáticos,  que  son  transparentes,  y  el  nuestro  era  perfectamente 
opaco,  siendo  este  uno  de  los  motivos  principales  de  la  equivocación 
del  diagnóstico. 

El  lóbulo  mayor  del  quiste  penetraba  por  el  conducto  inguinal,  y 
hasta  parecía  reducirse  cuando  se  comprimía  de  abajo  arriba;  el 
mismo  enfermo  aseguraba  que  en  el  principio  de  su  hernia  lograba 
meterla  parcialmente  en  el  abdomen. 

Si  se  añade  á  esto  la  dilatación  del  anillo  inguinal  cutáneo,  ya  des- 
cubierta en  el  examen  del  enfermo  y  vista  claramente  durante  la 
operación,  y  que  el  principio  del  tumor  fue  por  lo  más  alto  del  escro- 
to, lo  cual  se  concibe  que  sucediera,  porque  el  quiste  empezó  encima 
del  testículo,  y  cuando  el  enfermo  lo  notó  ya  tendría  algún  tamaño, 
queda  completo  el  síndrome  de  la  hernia  inguinal;  la  confusión  es 
disculpable,  lo  mismo  que  nosotros  y  que  los  médicos  del  pueblo  ha- 
brían opinado  la  generalidad  de  los  que  vieran  al  enfermo. 

Y  aquí  se  ocurre  una  pregunta  que  no  carece  de  importancia:  ¿fue 
el  quiste  quien  produjo  en  su  crecimiento  ascendente  la  dilatación 
del  conducto  inguinal,  ó  esta  dilatación  era  anterior  al  quiste?  En 
este  último  caso,  podía  admitirse  que  al  principio  existió  una  hernia 
reducida  por  el  quiste  al  ascender  hasta  el  conducto  inguinal  mis- 
mo, y  se  explicaría  bien  que  el  enfermo  hubiera  podido  reducirse 
aquella  verdadera  hernia  mientras  existió. 

Queda  una  parte,  la  última,  para  concluir  estos  comentarios  quizá 
demasiado  prolijos,  y  no  la  de  menor  atractivo  ni  lámenos  digna  de 
concienzuda  discusión. 
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Hasta  el  octavo  día  de  la  operación,  en  que  coincidiendo  con  el 
brote  de  pon  figo  se  elevó  la  temperatura  á  38°,6»  el  enfermo  estuvo 
completamente  infebril,  y  no  se  notó  alteración  alguna  en  los  apa- 
ratos digestivo,  circulatorio  y  urinario.  La  herida,  sin  embargo,  no 
cicatrizaba  naturalmente ;  por  los  puntos  de  sutura  salla  una  gotita 
de  pus,  que  denotaba  infección. 

En  el  quinto  dfa  se  vio  el  eritema  en  la  cara  interna  de  los  muslos 
y  el  eczema  en  el  dorso  de  las  manos,  ambas  lesiones  perfectamente 
simétricas.  El  sexto  ya  era  pus  el  contenido  de  las  vesiculitas.  El 
octavo  toda  la  piel  estaba  eritematosa,  había  desaparecido  el  eczema 
sin  descamación,  como  si  repentinamente  se  hubiese  absorbido  el 
liquido  purulento  de  sus  vesículas,  vimos  las  grandes  ampollas  de 
las  palmas  de  las  manos  y  plantas  de  los  pies  desarrolladas  en  muy 
pocas  horas  de  la  noche  y  apreciamos  la  congestión  de  las  mucosas 
digestiva,  respiratoria  y  conjuntival. 

Ante  este  cuadro,  lo  primero  en  que  se  pensó  fue  en  relacionarlo 
con  los  antecedentes  reumáticos  individuales  y  hereditarios  del  en- 
fermo. Se  miraron  y  reconocieron  las  articulaciones,  el  corazón,  la 
orina,  sin  encontrar  nada  anormal  en  aquéllos,  y  solamente  un  ex- 
ceso de  uratos,  pero  sin  albúmina  ni  glucosa  en  la  última. 

Nosotros,  influidos  acaso  por  la  escuela  francesa,  que  desde  Paget 
viene  admitiendo  como  fácil  y  de  gran  frecuencia  el  hecho  de  que 
un  traumatismo,  accidental  ó  quirúrgico,  despierte  un  estado  gene- 
ral latente,  fijándonos  en  la  anamnesia  del  enfermo  y  en  la  simetría 
de  sus  lesiones,  referíamos  las  dermatosis  al  reumatismo,  aunque 
con  algunas  salvedades,  por  no  encontrar  en  el  corazón  ni  en  las 
articulaciones  signó  alguno  que  confirmara  el  supuesto. 

D.  Benito  Hernando,  cuyas  afirmaciones  en  dermatología  siempre 
nos  parecen  inapelables,  las  atribuyó,  sin  embargo,  á  una  infección 
purulenta  de  la  cual  encontraba  signos  en  las  gotitas  de  pus  que  sa- 
lían por  la  herida  y  en  la  inflamación  profunda,  que  entonces  empe- 
zaba, de  los  restos  del  cordón  espermático. 

Quizá  alguno  pregunte  si  en  el  aposito  entró  el  iodoformo,  para  en 
caso  afirmativo  incurrir  en  la  moda,  culpando  á  este  medicamento 
de  las  dermatosis  descritas.  Efectivamente,  sobre  la  herida  se  pusie- 
ron algunos  trozos  de  gasa  iodofórmica  empapada  en  la  disolución 
de  sublimado  al  1  por  1000,  y  exprimida  después,  con  lo  cual,  como 
es  sabido,  suelta  gran  parte  del  iodoformo  que  contiene.  Peroles 
partículas  que  aún  pueden  quedar,  nos  parecen  demasiado  poco  para 
producir  tales  efectos,  aunque  se  conceda  al  sujeto  una  extraordina- 
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ría  susceptibilidad  terapéutica,  máxime  cuando  todavía  no  henos 
visto  un  caso  bien  claro  de  intoxicación  iodofórmica,  á  pesar  del  uso 
continuo  que  de  este  medicamento  se  hace  en  la  clínica. 

En  infección  gastrointestinal  no  hay  que  pensar,  porque  estaba 
normal  en  absoluto  este  aparato. 

La  tumefacción  del  escroto,  notabilísima  por  su  extensión  y  la  du- 
reza extremada  que  adquirió,  nos  parece  debida  á  la  inflamación  de 
los  restos  del  cordón  espermático. 

La  hemorragia  secundaria  que  sufrió  á  los  veinticinco  días  de  ope- 
rado, se  comprende,  porque  dos  días  antes  salió  por  un  orificio  de  la 
sutura  una  hebrilla  de  seda,  que  sin  duda  se  había  desprendido  de 
alguna  ligadura. 

Mucho  más  se  podría  decir  de  esta,  á  nuestro  parecer,  curiosísima 
historia,  sobre  todo  entrándonos  por  el  capitulo  de  la  patogenia  de 
los  quistes  esperm áticos, tan  discutida  desde Gosselin  hasta  Poiriery 
Reclus,  y  acerca  del  cual  hemos  hecho,  y  aún  pensamos  continuar, 
algunas  investigaciones  en  el  cadáver.  Pero  con  lo  expuesto  cree- 
mos que  basta,  atendiendo  al  carácter  especialmente  clínico  de  esta 
Revista. 


KEVISTA  DE  HIGIENE 

roa  n 

DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

Catedrático  de  Higiene  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Barcelona. 


Sumabio  :  Sobre  el  poUformumo  del  vibrión  colerigeno.  —  Resistencia  de  éste  á  las  ba- 
jas temperaturas. — Sobre  asociaciones  microbianas.— Mortalidad  de  varias  capitales 
durante  algunas  semanas  de  marzo.— El  formol  como  desinfectante.  —  El  teléfono 
como  [medio  de  transmitir  padecimientos  infectivos. —  Sanidad  militar  t  higiene  del 
soldado  francés :  preceptos  generales. — Acción  fisiológica  del  amasamiento.— El  vina- 
gre de  madera  como  desinfectante  del  esputo  tuberculoso.  —  Mixtura  alimenticia  de 
Cheadle  para  niños  pequeños. 

Hace  días  que  va  dando  vueltas  la  idea  de  que  el  vibrión  coleri- 
geno es  polimorfo.  El  Dr.  Favitski  aporta  nuevos  hechos  en  pro  de 
este  modo  de  ver. 

Durante  la  epidemia  de  1804,  y  en  pos  de  repetidisimos  exámenes, 
ha  llegado  &  contar  doce  vibriones,  que  diferian  entre  sí  por  sus  ca- 
racteres morfológicos  y  biológicos.  Algunos  cambiaban  notable- 
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mente  de  forma  al  pasar  por  el  organismo  de  las  palomas,  volviendo 
luego  rápidamente  á  su  forma  primitiva.  Otros  crecían  en  la  gelati- 
na, no  por  modo  uniforme,  y  solían  apartarse  mucho  de  la  evolución 
típica.  En  fin,  tampoco  era  la  toxicidad  igual,  antes  bien  presentaba 
grandes  oscilaciones.  A  pesar  de  ello,  todos  los  bacilos  eran  induda- 
blemente colerigenos. 

—  Se  creía  antes  que  el  bacilo  del  cólera  era  poco  resistente  á  las 
bajas  temperaturas ;  pero  la  observación  y  los  experimentos  han 
ido  disipando  el  error,  y  sobre  todo  estos  últimos  han  probado  que 
soporta  sin  detrimento  hasta  — 15°.  Otro  hecho  reciente  habla  en  el 
mismo  sentido  :  la  provincia  de  Podolia  (Rusia)  ha  sufrido  este  in- 
vierno una  gravísima  recrudescencia  de  la  epidemia. 

Las  investigaciones  del  Dr.  Kasanski  precisan  todavía  más  este 
punto.  Ha  notado  que  hasta  los  cultivos  que  databan  de  siete  ú  ocho 
años  no  han  perdido  por  completo  su  vitalidad  después  de  estar  ex- 
puestos más  de  cuatro  meses  al  frío  exterior,  sufriendo  bruscos 
cambios  de  temperatura.  También  ha  observado  que  la  resistencia 
al  frío  está  en  razón  directa  déla  cantidad  de  cultivo  y  de  materiales 
nutritivos.  Sin  embargo,  parece  que  el  bacilo  pierde  su  toxicidad  por 
las  bajas  temperaturas. 

—  Malas,  buenas  ó  indiferentes,  que  de  todo  hay,  las  asociaciones 
bacterianas  constituyen  hoy  un  interesante  é  incipiente  estudio.  El 
año  anterior  publicaba  Blagoriestschenkl  varios  casos,  y  ahora  el 
Dr.  Ramitski  ha  dado  á  conocer  cuatro  nuevas  observaciones,  cuyo 
esquema  es  el  siguiente : 

1.a  Escarlatina  en  un  niño  de  tres  años  ^  el  día  séptimo  se  presenta 
una  chapa  erisipelatosa  en  el  pecho,  que  se  extiende  rápidamente 
y  produce  gangrena  de  la  piel  y  del  tejido  celular  subcutáneo.  Agra- 
vación de  la  escarlatina.  Muerte. 

2/  Coqueluche  en  un  niño  de  cuatro  años.  Aparece  la  escarlatina. 
Una  y  otra  infección  marchan  independientes.  Curación. 

3.*  Escarlatina  en  una  hermanita  de  la  anterior,  de  dos  años.  En 
la  convalecencia  coqueluche  ;  á  los  dieciséis  días  de  aquélla  saram- 
pión. Las  dos  primeras  evolucionan  sin  modificarse ;  el  último  re- 
sulta rapidísimo. 

4/  Erisipela  muy  grave  de  la  cara  en  una  mujer  de  cuarenta  y 
dos  años.  Al  cuarto  día  reumatismo  articular  agudo  y  cesación  brus- 
ca de  la  erisipela  (1). 

1)  Los  tres  apartado*  precedentes  corresponden  á  trabajos  de  los  Anales  da  la  Medi- 
cina nua  (1895),  reproducidos  en  la  Gaz.  hebd.  de  Méd.  tt  de  Chir.,  6  de  abril. 
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—-En  uno  de  los  últimos  números  del  BulL  hebd.  de  Statittiqwe 
municipale  se  establece  comparación  entre  la  mortalidad  de  varías 
poblaciones  europeas  durante  varias  semanas  del  mes  de  marzo. 

París,  en  la  undécima  semana,  ha  tenido  1162  muertos,  menos  que 
en  las  semanas  precedentes,  y  menos  también  que  el  término  medio 
de  las  semanas  que  corresponden  á  marzo  (1164).  —  Londres,  en  la 
décima,  ha  contado  3471  defunciones,  doble  (1700)  que  en  la  del  año 
anterior.  —  Liverpool  437  en  la  décima  y  536  en  la  novena,  en  vez  de 
244.  —  Dublin  319  en  la  décima,  en  lugar  de  204.—- Glasgow  588  en  la 
décima  y  717  en  la  novena,  en  vez  de  296.—  Edimburgo  234  en  la  dé- 
cima, en  lugar  de  95. — Berlín,  en  la  novena,  721  este  año  y  558  el  an- 
terior. 

En  cambio,  en  Hamburgo  y  en  casi  toda  Alemania,  asi  como  en 
las  grandes  poblaciones  rusas  y  en  Viena,  la  mortalidad  ha  sido  la 
normal  ó  un  poco  más  baja. 

De  todos  modos,  el  número  de  muertos  ha  sido  este  invierno  ex- 
traordinario, gracias  sobre  todo  á  la  influenza,  que  ha  tomado,  al 
parecer,  puesto  definitivo  en  Europa. 

—  Un  ilustrado  cirujano-dentista  de  la  Facultad  de  París,  G.  de 
Marión,  ha  hecho  un  concienzudo  estudio  del  formol  como  antisép- 
tico dentario  (Du  formaldehyde  ei  de  son  emploi  en  thérapeutique 
dentaire.  —  Le  Progrés  medical.  6  de  abril  de  1895),  previas  unas 
oportunas  consideraciones  sobre  ei  cuerpo  empleado  y  sobre  el  te- 
rreno que  se  ha  de  desinfectar.  Habida  cuenta  de  ambos  elementos, 
tras  detenida  labor,  el  autor  dala  preferencia  al  formaldehido,  alde- 
hido fórmico  ó  formal,  con  cuyos  nombres  se  distingue  este  impor- 
tante microbicida. 

El  formaldehído  es  el  primer  término  de  la  serie  aldehídica 
(H  —  COH).  Estudiado  químicamente  por  Hoffmann  Boullerow,  ha 
sido  objeto  de  atención  en  nuestros  días  por  Trillat  y  Fayollat,  y  más 
recientemente  para  Pottevin,  quien  ha  descrito  un  procedimiento  de 
desinfección  tan  sencillo  como  exacto.  Se  obtiene,  oxidando  el  alco- 
hol metílico : 

.     CH'OH       ,      4-0  HCOH      ,    H«0 


Alcohol  metílico  Oxígeno.  Formaldehído  Agua. 

La  titulación  máxima,  que  es  la  usada,  está  al  50  por  100 ;  si  se  de- 
secara más,  sufriría  el  polimerismo  y  daría  nacimiento  á  trioxime- 
tileno. 

En  este  grado  de  titulación,  el  formol  es  un  líquido  incoloro,  per- 
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rectamente  límpido,  con  ligera  consistencia  de  jarabe,  de  olor  viva 
y  penetrante,  irrita  mucho  la  pituitaria,  y  sobre  la  piel  y  las  muco- 
sas determina  una  acción  violenta,  pues  destruye  la  epidermis  y 
luego  las  capas  superficiales  del  dermis,  formando  una  extensa  es- 
cara. En  estado  de  vapor  es  muy  irritante  y  sumamente  difusible, 
penetrando  por  completo  la  madera  (Trillat,  Acad.  des  Se,  1.°  de  oc- 
tubre de  1804),  y  según  Pottevin  (Ann.  de  Derm.  et  de  SyphiL,  1894, 
pág.  808),  al  40  por  100,  una  capa  de  aceite  de  olivas  de  3  centímetros 
de  espesor.  Esta  difusibilidad  es  una  de  sus  grandes  ventajas  en  te- 
rapéutica dentaria. 

A  la  temperatura  ordinaria  sólo  se  le  conoce  en  solución ;  al  roja 
y  aún  en  frío,  existe  en  estado  de  gas,  pero  entonces  está  diluido  en 
una  masa  de  aire  ó  de  gas  inerte. 

Una  de  sus  propiedades  más  características,  aparte  de  las  que 
tiene  como  aldehido,  es  polimer izarse:  tres  moléculas  intervienen 
en  este  cambio,  que  se  produce  cuando  está  algún  tiempo  la  solu- 
ción en  contacto  con  el  ácido  sulfúrico;  resulta  un  polvo  blanco,  dis- 
tinto del  formol,  pero  capaz  de  regenerarle  si  se  le  calienta  al  rojo» 

Ha  de  tenerse  en  cuenta,  que  el  aldehido  fórmico  del  comercio  na 
debe  usarse,  pues  preparado  con  alcohol  metílico  impuro  (espíritu 
de  madera),  contiene  las  impurezas  de  éste  (ácido  y  éter  acéticos, 
acetona,  carburos,  fenoles,  etc.),  y  además  las  que  resultan  de  la 
oxidación  de  estos  y  de  las  múltiples  reacciones  que  ocurren  entre 
todos  estos  cuerpos.  Así  resulta  mucho  más  pobre  la  titulación.  En 
todo  caso  sólo  seria  utilizable  en  la  desinfección  en  grande,  pero  no 
en  la  médica. 

Trillat  fue  el  primero  (1888)  que  hizo  experimentos  sobre  el  poder 
antiséptico  del  formol.  Luego  ha  sido  estudiado  por  muchos  bacte- 
riólogos, entre  ellos  Aronson,  Stahl,  Berlioz,  Schmitt,  Wortmann, 
Bocha mp,  y  especialmente  Pottevin,  autor  de  una  Memoria  muy 
completa  [Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  noviembre  de  1894).  Trillat 
(Journal  de  Pharmacie,  1.°  de  junio  de  1804)  ha  determinado,  de  una 
parte,  la  dosis  máxima  capaz  de  impedir  la  descomposición  de  la 
orina,  y  de  otra,  la  dosis  esterilizante  para  el  caldo:  á  1  por  50.000, 
se  nota  muy  marcadamente  el  poder  paralizante  sobre  la  descom- 
posición del  caldo,  y  al  1  por  20.000  la  esterilización  completa. 

El  siguiente  cuadro  {Journal  de  Pharmacie)  expresa,  en  resumen, 
los  principales  trabajos  hechos : 
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Bacterias. 

Acción. 

Doait. 

A  star. 

Bac.  anihracis. 

Se  hace  lento  el  desarrollo  del 
cultivo. 

1  por  60.000 

Trillat. 

Id. 

El  caldo  no  es  fértil. 

1  por  50.000 

Id. 

Id. 

Id       Id.      fd. 

1  por  20.000 

Aronson. 

Id. 

Muere  la  bacteria  carbunclo» 
á  los  quince  minutos. 

1  por    1.000 

Stahl. 

Bñc.  de  Eberth. 

No  se  desarrolla. 

0,05  gr.  por  1.000 
1  por  20.000 

Berliox. 

Id. 

Se  hace  más  lenta. 

Schmitt. 

Id. 

Mueren  los  gérmenes  á  los 
quince  minutos. 

1  por       750 

Aronson. 

Bac.  coli  commum. 

Los  caldos  no  son  fértiles. 

0,03  gr.  por  1 .000 

Berilos. 

Id. 

Id.      id.      id. 

1  por  20.000 

Schmitt. 

Bac.  de  la  descorrí' 

Lentitud  muy  marcada  de  la  des- 

1 por  50.000 

Trillat. 

posición . 

composición  del  jugo  de  carne. 

Id. 

Detención  completa. 

1  por  25.000 

Id. 

Id. 

Lentitud  marcada. 

1  por  40.000 

Wortmann 

Id. 

Mueren  las  bacterias. 

1  por  50  000 

Id. 

Perlas  blancas. 

No  se  desarrollan. 

0,03  gr.  por  1.000 
1  por  750 

Berliox. 

Staphy.  pyog.  aur 

Mueren  los  gérmenes  á  los 

Stahl. 

quince  minutos. 
Caldos  estériles. 

Id. 

1  por  20.000 

Schmitt. 

Bac.  salivares. 

Caldos  claros. 

1  por  30.000 

Trillat. 

Id. 

Mueren  las  bacterias  en  dos  horas. 

1  por    1.000 

Id. 

■Bac.  de  las  aguas 

Estériles  los  campos  de  cultivo. 

1  por  20.000 

Id. 

de  cloaca. 

Id. 

Mueren  los  gérmenes  á  las 
pocas  horas. 

1  por    1.000 

Id. 

Esporos  de  la  tierra 

Mueren  al  cabo  de  una  hora. 

1  por    1.000 

Id. 

dejardin. 

Penicillium  y 

Esterilidad  del  liquido  de  Raulin. 

1  por  10.000 

Id. 

aspergillus. 

Fermento  láctico. 

Se  dificulta  la  fermentación . 

Infinitesimal. 

Béchamp. 

Fermento  butírico. 

Esterilidad. 

1  por  50.000 

Trillat. 

Por  su  parte,  Pottevin  ha  estudiado  la  acción  del  formol  sobre  las 
bacterias,  las  diastasas  y  los  animales.  En  general,  los  micro-orga- 
nismos que  ha  tratado  (bacterídea  carbunclosa,  bacilo  diftérico,  pio- 
ciánico,  del  cólera,  de  Eberth,  col  i  bacilo,  estafilococo  dorado,  leva- 
dura de  cerveza)  no  pueden  desarrollarse  con  una  dosis,  aproxima- 
damente, de  0'05  gramos  por  litro  (1  por  20.000).  Las  diastasas  sufren 
una  atenuación  y  luego  una  extinción  de  su  actividad;  las  substan- 
cias fermentescibles  también  resisten  más  la  acción  de  los  fer- 
mentos. 

Aparte  de  la  acción  del  formol  disuelto,  se  ha  empleado  asimismo 
en  forma  de  vapores.  El  Journal  de  Pharmacte  (1.°  de  diciembre  de 
1894)  ha  publicado,  en  resumen,  los  experimentos  de  Trillat,  Cambiar 
y  Brochet,  Van  Ermenghen  y  Lugg,  Leroy  des  Barres  y  Miquel.  Una 
Comisión,  nombrada  por  el  Prefecto  del  Sena,  estudia  actualmente 
este  asunto.  De  todo  lo  hecho  se  puede  deducir :  que  el  formol  tiene 
una  gran  fuerza  de  penetración,  que  obra  con  lentitud  y  que  se  ne- 
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ceaitan  de  cuatro  á  seis  horas  para  estar  seguros  de  la  destrucción 
de  los  gérmenes. 

La  toxicidad,  relativamente,  es  débil,  como  habían  indicado  Aron- 
son  y  Trillat  Póttevin  conñrma  esta  idea  y  dice  que  son  precisas  do- 
sis superiores  á  0*25  por  kilogramo  de  animal,  en  inyección  subcu- 
tánea, ó  0*03  en  inyección  intravenosa,  para  que  sucumban  caquéc- 
ticos los  animales  a  las  pocas  semanas. 

En  cambio,  el  formol  es  muy  irritante :  las  inyecciones  subcutá- 
neas, aún  en  solución  al  0*50  por  100,  producen  vastas  escaras.  Tam- 
bién los  vapores  de  soluciones  muy  concentradas,  respirados  largo 
tiempo,  son  peligrosos :  un  conejito  de  Indias,  expuesto  varias  horas 
á  los  vapores  que  desprende  una  solución  al  40  por  100,  muere  en  po- 
cos días  (Reoue  mena,  de  Stomütologie,  junio  de  1894). 

Expuestos  los  hechos  precedentes,  el  autor  señala  las  grandes 
ventajas  del  aldehido  fórmico  en  terapéutica  dental  como  desinfec- 
tante, y  lo  recomienda  como  el  más  útil  por  ser  soluble  y  difusible. 

—Con  motivo  de  haber  dicho  un  periódico  político  de  París  que  la 
administración  de  teléfonos  había  tomado  precauciones  para  evitar 
que  los  aparatos  se  convirtieran  en  medio  de  transmisión  de  pade- 
cimientos contagiosos,  dotando,  entre  otras  medidas,  á  cada  recep- 
tor de  una  delgada  lámina  de  pergamino,  que  había  de  cambiarse 
•después  de  cada  comunicación,  la  mencionada  administración  ha 
rectificado,  diciendo  que  no  ha  dispuesto  nada  nuevo,  y  que  hoy, 
•como  desde  hace  largo  tiempo,  se  limita  á  lo  siguiente:  lavado  y 
desinfección  diarios  mediante  una  solución  microbicida  ;  lavado 
diario  con  esta  misma  de  las  paredes  de  los  gabinetes ;  limpieza 
asidua  de  éstos ;  un  aviso  (por  escrito)  rogando  á  los  concurrentes 
no  escupan  en  el  suelo,  paredes,  etc.  (Le  Progrés  méd.,  2  de  marzo 
de  1895). 

—  No  en  todas  partes  pasa  lo  mismo. 

El  Ministro  de  la  Guerra  francés,  Zurlinden,  ha  dirigido  á  todos  los 
jefes  de  Cuerpo  la  siguiente  circular,  que  bien  merece  ser  reprodu- 
cida, y  todavía  más  puesta  en  práctica,  en  todas  las  naciones : 

«En  tiempo  de  paz,  la  preocupación  constante  de  todo  jefe  de  tro- 
pa, sea  cualquiera  su  jerarquía,  ha  de  ser  cuidar  y  conservar  la  sa- 
lud de  sus  soldados. 

Además,  tiene  el  deber  de  mantener  progresivamente  á  sus  hom- 
bres, hacer  de  ellos  soldados  diestros  y  vigorosos,  y  disponerlos  para 
que  soporten  moral  y  físicamente  las  fatigas  y  las  privaciones  de  la 
guerra. 
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Pero  el  mantenimiento,  que  tiene  por  objeto  aumentar  las  fuerzas 
del  hombre,  no  se  ha  de  llevar  hasta  el  extremo  de  debilitarlos  por 
el  cansancio. 

Conocer  el  grado  de  resistencia  del  soldado  para  no  traspasarlo; 
sostener  y  desarrollar  sus  fuerzas  mediante  una  serie  de  ejercicios 
variados  y  oportunos;  saber  hacerles  descansar  á  tiempo;  detener 
los  esfuerzos  cuando  interviene  una  circunstancia  muy  desfavorable 
y  renovarlos  cuando  se  pueda;  conducir  asi  al  hombre,  sin  sacudi- 
das y  casi  á  su  gusto,  á  su  máximum  de  agilidad  y  de  vigor :  tal  es  el 
papel  del  oficial.  Exige  actividad,  carácter,  y  sobre  todo  iniciativa. 

Las  prescripciones  reglamentarias,  como  las  órdenes  de  los  supe- 
riores, indican  las  medidas  que  se  han  de  tomar,  ya  para  atender  á 
la  salud  de  los  hombres,  ya  para  alcanzar  ciertos  resultados  de  ins- 
trucción en  una  época  determinada,  pero  no  pueden  preverlo  todo. 
Hasta  deben  abstenerse  de  precisar  demasiado  y  dejar  los  medios  de 
ejecución  á  la  iniciativa  de  los  jefes  de  Cuerpo  y  de  los  comandantes 
de  las  ciudades,  que  en  el  momento,  son  los  únicos  que  pueden  ocu- 
rrir á  lo  imprevisto  y  regular  el  servicio  en  varias  de  las  circunstan- 
cias locales,  tal  como  se  presentan  diariamente. 

En  las  épocas  de  frío  riguroso  ó  de  calor  excesivo,  en  los  tiempos 
malos,  en  los  casos  de  epidemia  ó  después  de  fatigas  excepcionales,, 
no  deben  titubear  en  suspender  ó  en  modificar  la  marcha  normal  del 
servicio  ó  de  la  instrucción  en  los  límites  que  hagan  precisos  las  cir- 
cunstancias, debiendo  dar  cuenta  de  ello  al  superior  jerárquico. 

Los  oficiales  de  todas  las  categorías  deben  procurar 4im pedirías 
enfermedades  ó  que  se  agraven,  designando  á  tiempo  los  hombres 
que  den  señales  de  indisposición  ó  de  fatiga. 

No  perderán  de  vista,  que  en  un  ejército  nacional  en  que  todos  los 
hijos  de  la  nación  son  llamados  á  servir  bajo  las  banderas,  es  deber 
de  los  oficiales,  hoy  más  que  antes,  rodear  al  soldado  enfermo  y 
reemplazar  á  su  familia. 

A  su  vez,  los  médicos  militares  redoblarán  las  precauciones  y  cui- 
dados para  evitar  que  los  enfermos  escapen  á  su  atención.  En  caso 
de  duda,  es  preferible  poner  en  observación  á  los  que  se  declaren 
indispuestos,  sin  perjuicio  de  vigilarlos  con  asiduidad  y  de  castigar 
severamente  á  los  que  hayan  intentado  burlar  su  vigilancia  y  abusar 
de  su  buena  fe». 

Esta  circular  sería  excelente  si  se  diera  á  los  médicos  militares 
más  intervención  en  estos  asuntos,  siquiera  como  asesores. 

—  El  Dr.  Colombo,  de  Turín,  utilizando  el  conjunto  de  materiales 
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que  ha  reunido  en  el  laboratorio  de  Mosuso  (Turin),  y  en  el  laborato- 
rio de  Franck  (Colegio  de  Francia),  se  propone  publicar  una  obra 
sobre  la  acción  fisiológica  del  masaje.  En  tanto,  va  exponiendo  capí- 
tulos sueltos,  uno  de  los  cuales,  el  relativo  á  la  acción  fisiológica  del 
masaje  sobre  la  presión  sanguínea,  temperatura,  pulso,  respiración 
y  secreciones,  ha  dado  á  conocer  en  la  Soc.  clin,  desprai.  (1895). 

Los  resultados  que  ha  observado  en  la  presión  sanguínea  difieren 
de  los  de  Zabludowski  y  Kleen,  por  haberse  éstos  valido  de  un  mal 
esfigmomanómetro,  el  de  Basch,  que  no  señala  la  presión  sino  la  re- 
plosión  de  los  vasos  periféricos  sobre  que  se  aplica.  El  ha  recurrido 
al  de  Mosso. 

Un  masaje  local  enérgico,  sobre  un  brazo,  una  pierna,  produce 
una  menguado  presión  brevísima,  y  luego  un  aumento  más  durade- 
ro, que  puede  llegar  hasta  quince  y  veinte  minutos  por  vaso-cons- 
tricción de  los  profundos.  Si  es  suave,  hay  la  mengua,  pero  el  au- 
mento es  muy  poco  ó  bien  nulo.  Si  se  hace  en  el  abdomen  y  es  fuer- 
te, el  resultado  final  es  una  gran  dilatación  de  los  vasos  profundos  y 
una  leve  constricción  de  los  superficiales,  es  decir,  una  mengua  de 
presión  por  ser  aquélla  la  predominante;  si  suave,  la  acción  es 
inversa. 

Aumenta  la  temperatura  de  la  piel  en  las  regiones  sometidas  al 
masaje,  en  virtud  de  una  mayor  circulación;  pero  este  aumento  no 
es  nunca  superior  á  0'2  ó  .0*3.  La  rectal  disminuye,  ó  no  cambia  des- 
pués del  masaje  de  la  periferia  (miembro  ó  espalda) ;  pero  sube  á  las 
veces  1°  más,  si  se  hace  en  el  abdomen  y  con  energía,  durante  diez 
ó  quince  minutos. 

El  pulso  es  más  frecuente  siempre  que  es  menor  la  presión,  pu- 
diendo  llegar  á  95  y  100  latidos  en  los  casos  de  masaje  general  enér- 
gico; pero  es  más  raro  si  la  presión  aumenta,  siendo  entonces  más 
briosas  las  contracciones  cardiacas;  después  de  un  gran  masaje  del 
abdomen  suele  haber  55  á  60  pulsaciones. 

La  respiración  sigue  las  oscilaciones  del  pulso:  el  masaje  periférico 
lleva  la  sangre  á  la  superficie  y  queda  meuos  en  los  pulmones,  sien- 
do asi  menos  precisa  la  necesidad  respiratoria;  además,  hay  vaso- 
constricción profunda,  incluso  en  el  pulmón.  Al  revés  ocurre  en  un 
masaje  enérgico  del  vientre. 

Lo  que  pasa  Ai  las  secreciones  ha  sido  estudiado  en  perros  (jugo 
gástrico,  bilis,  saliva,  orina,  esperma)  y  en  el  hombre  (sudor) ;  todas 
son  activadas  por  un  doble  motivo  :  estimulo  del  epitelio  glandular 
y  mayor  aflujo  de  sangre. 

44 
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— Se  sigue  buscando  onbuen  agente  para  desinfectar  los  esputos 
tuberculosos,  pues  la  ebullición  es  poco  práctica  y  las.substancias 
químicas  (sublimado,  ácido  fénico)  no  siempre  son  potentes. 

G.  I.  Goriansky,  médico  asistente  del  Hospital  Municipal  Alejan- 
dro de  San  Petersburgo,  ha  hecho  una  serie  de  experimentos  (labo- 
ratorio de  Nencky),  de  los  cuales  se  desprende  que  el  vinagre  de  ma- 
dera es  un  excelente  destructor  del  bacilo  tuberculógeno  contenido 
en  los  esputos.  Este  vinagre,  que  se  produce  al  destilar  en  seco  la 
madera,  y  que  se  llama  también  ácido  piroleñoso,  es  un  liquido  mo- 
reno, de  olor  aromático  agradable,  en  cuya  composición  entran  gua- 
yacoles, cresoles  y  ácido  acético. 

Es  un  desinfectante  general  más  enérgico  que  la  solución  fenicada 
al  5  por  100,  pues  mata  en  cuatro  ó  seis  dias  esporos  tan  resistentes 
como  los  de  la  bacteridea  carbunclosa;  acción  tal  vez  debida  á  estar 
los  guayacoles  en  solución  acida  y  á  contener  mucho  ácido  acético 
(5  á  6  por  100). 

Si  se  ponen  volúmenes  iguales  de  esputos  y  de  vinagre  de  made- 
ra, se  agita  la  mezcla  y  se  dejan  en  contacto  unas  seis  horas,  pere- 
cen todos  los  micro-organismos,  inclusos  los  tuberculógenos:  ni  son 
cultivables  ni  inoculables. 

Aparte  de  su  acción  bactericida,  este  vinagre  tiene  la  ventaja  de 
quitar  á  los  esputos  su  aspecto  repugnante,  pues  dejan  de  ser  vis- 
cosos y  se  coagulan  en  grumos  morenos;  agitados  en  agua,  estos 
grumos  se  resuelven  en  pequeños  copos,  que  se  precipitan,  perdien- 
do por  completo  los  esputos  su  apariencia.  A  las  cuatro  horas  se  po- 
nen los  grumos  más  obscuros  en  la  superficie,  y  la  porción  central 
toma  un  tinte  amarillo  claro;  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  toda  la 
masa  se  convierte  en  un  depósito  moreno  que  cae  al  fondo  de  la  va- 
sija y  ya  no  cambia  de  aspecto.  (Reproducido  por  La  Revue  Medícale, 
1  de  abril  de  1895). 

—Los  médicos  ingleses  recurren  á  menudo  á  ciertas  preparacio- 
nes culinarias  tan  poco  usadas  como  poco  conocidas  por  nosotros  los 
del  continente.  Una  de  las  más  acreditadas  es  la  mixtura  alimenti- 
cia del  Dr.  Cheadle  para  niños,  contenida,  como  otras  muchas,  en  el 
Tratado  de  enfermedades  de  los  niños,  de  Goodhart,  traducido  re- 
cientemente al  francés  por  Varioty  Follenfant. 

Esta  mixturase  prepara  del  modo  siguiente:  Coloqúese  en  un  vaso 
de  agua  fría  un  pedazo  de  pan  de  2¿0  gramos,  cocido  de  dos  ó  tres 
días  y  hecho  con  harina  de  segunda,  que  es  más  rica  en  materias 
proteicas  y  en  fosfatos.  A  las  seis  ú  ocho  horas  se  saca,  Ise  lé  expipi- 
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me  por  completo,  para  que  el  agua  arrastre  el  ácido  láctico  debido  á- 
la  fermentación  y  otras  materias  nocivas.  La  pulpa  resultante  se  co- 
loca en  agua  fresca  y  se  la  hierve  suavemente  durante  hora  y  me-, 
dia,  con  lo  cual  .se  deshacen  los  corpúsculos  de  almidón  y  éste  se 
convierte  en  dextrina  y  en  glucosa.  La  pasta  espesa  que  se  obtiene, 
se  filtra  sobre  un  tamiz  de  crin  y  se  la  deja  enfriar  hasta  que  resulte 
una  masa  gelatinosa  y  filamentosa. 

Esta  preparación  debe  ser  siempre  fresca,  de  la  mañana  ;ó  de  la 
tarde,  porque  no  se  conserva  mucho  tiempo. 

Una  porción  de  esta  jalea  se  mezcla  con  agua  caliente  hervida, 
hasta  obtener  una  crema  ligera  (una  cucharada  por  250  gramos  de 
agua  como  liquido  para  el  biberón),  se  añade  una  poca  de  azúcar 
blanca,  y  si  se  quiere  un  alimento  completo,  se  la  pone  leche,  jugo  de 
<jarne  ó  los  dos  á  la  vez.  La  cantidad  de  leche,  sobre  todo  si  el  niño 
no  la  tolera,  será  muy  escasa  (una  ó  dos  cucharaditas  por  90  á  250 
gramos  de  liquido)  y  poco  á  poco  se  la  irá  aumentando  si  es  bien  di- 
gerida. Así  se  llega  lentamente  á  que  el  niño  ingiera  una  cantidad 
normal.  La  leche  ha  de  ser  hervida  ó  bien  peptonizada,  cuya  propor- 
ción puede  aumentar  más  rápidamente.  Si  no  es  tolerada,  será 
•reemplazada  por  crema  de  vaca  ó  jugo  de  carne. 

Parece  ser  este  alimento  agradable,  digerible  y  muy  nutritivo.  Tie- 
ne el  inconveniente  de  que  se  descompone  con  facilidad  {Journal 
-de  Méd.  et  de  Chir.  praL,  10  abril  1895). 
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Higiene  y  de  Demografía,  celebrado  el  pasado  año  en  Buda-Pest, 
acaba  de  publicar  un  interesantísimo  folleto,  en  el  que  hace  una 
detallada  exposición  de  todo  cuanto  se  relaciona  con  aquella  memo- 
rable reunión. 

Tarea  de  suyo  harto  difícil  es  exponer  en  sólo  80  páginas  todo  lo 
más  saliente  y  digno  de  ser  tenido  en  cuenta  en  Congresos  que,  como 
el  de  Buda-Pest,  en  nada  ha  desmerecido  de  los  celebrados  con  an- 
terioridad, y  donde  el  número  excesivo  de  comunicaciones  y  traba- 
jos leídos  hacen  casi  imposible  puedan  ser  extractados  y  expuestos 
con  orden  y  claridad.  Tan  meritoria  labor  ha  sido  hecha  de  una  ma- 
nera magistral  por  el  Dr.  Montaldo,  que  ha  sabido  encerrar  en  tan 
corto  número  de  páginas,  todo  aquello  que  por  su  importancia  y  uti- 
lidad debe  ser  teuido  en  cuenta  por  el  Profesor  que  desee  conocer  en 
su  esencia  lo  más  beneficioso  que  en  materias  de  higiene  y  demo- 
grafía expusieron  en  el  citado  Congreso  los  más  ilustres  higienistas 
allí  congregados. 

Comienza  el  bien  escrito  trabajo  del  Dr.  Montaldo  con  una  bella  y 
completa  descripción  de  la  ciudad  de  Buda-Pest,  considerada  prin- 
cipalmente desde  el  punto  de  vista  higiénico  y  sanitario,  y  tras  unas 
breves  consideraciones  acerca  de  la  organización  del  Congreso,  da 
interesantes  noticias  de  las  Corporaciones  y  personalidades  más  no- 
tables en  él  representadas  ó  presentes,  y  de  las  múltiples  y  solemnes 
fiestas  que  en  honor  de  los  congresistas  se  celebraron. 

Al  estudio  de  la  mujer  en  el  Congreso  y  á  su  influencia  en  la  pro- 
paganda de  la  higiene,  consagra  luego  el  Dr.  Montaldo  sentidos  y 
elocuentes  períodos,  haciendo  resaltar  la  parte  activísima  que  en  la 
organización  y  explendor  del  Congreso  tomaron  las  300  señoras  ads- 
critas, nota  por  todo  extremo  agradable  y  que  habla  muy  alto  en  fa- 
vor de  la  ilustración  de  aquellas  damas,  que  no  se  limitan  sólo  ai 
papel  de  consagrarse  al  cuidado  de  un  hogar  feliz,  sino  que  trabajan 
porque  á  la  mujer  se  le  otorguen  los  derechos  que  con  justicia  debe 
concedérseles. 

Termina  el  trabajo  que  analizamos  con  un  excelente  resumen  ge* 
neral  de  los  temas  discutidos  que  más  interés  despertaron,  con  ex- 
presión completa  de  las  conclusiones  de  carácter  internacional  apro- 
badas en  la  última  sesión  del  Congreso. 

Nuestro  más  cumplido  parabién  al  Dr.  Montaldo,  que  en  esta  su 
última  producción  ha  demostrado  lo  que  tantas  veces  hizo  patente 
en  anteriores  trabajos  de  índole  análoga,  esto  es,  que  es  un  escritor 
galano  y  un  excelente  narrador. 


605 


II 

^s  tal  el  renombre  alcanzado  por  el  Dr.  González  Alvarez  en  la  es- 
pecialidad pediátrica,  y  son  tan  numerosas  las  publicaciones  que  ha 
•dedicado  al  estudio  de  la  infancia,  que  al  examinar  una  nueva  obra 
salida  de  su  pluma,  parece  que  esa  opinión  que  en  tan  distintas  oca- 
siones le  ha  ensalzado  y  á  tan  distinguidos  y  honrosos  puestos  le  ha 
levantado,  está  inconscientemente  dispuesta  de  antemano  á  ponerla 
su  visto  bueno.  Quien  como  el  Dr.  González  Alvarez  no  ha  hecho 
más  que  dedicarse  á  cultivar  tan  difícil  especialidad,  no  es  de  extra- 
-fiar  que  en  cuantos  escritos  publique,  referentes  á  la  misma,  brille 
•ese  sabor  real  y  práctico,  esencialmente  clínico,  que  tanto  sobresale 
-en  las  muestras  que  nos  legaron  nuestros  más  célebres  antepasados. 

Seria  tarea  apropiada  para  escribir  una  serie  de  artículos  el  inten- 
tar una  critica  razonada  de  cada  uno  de  los  capítulos  que  componen 
«el  libro,  lo  cual,  como  comprenderá  el  lector,  nos  llevaría  muy  lejos 
-de  nuestro  propósito,  y  llenaríamos  un  espacio  que  no  nos  lo  presta 
la  índole  de  esta  Sección.  Sólo  nos  permitiremos  indicar,  que  el  libro 
•está  dividido  en  cuatro  partes  principales :  que  en  la  primera  hace 
algunas  consideraciones  generales  sobre  la  pediatría  y  las  edades 
del  niño;  que  en  la  segunda  se  ocupa  de  un  gran  número  de  parti- 
-cularidades  y  detalles  referentes  á  la  evolución  del  estado  anatómico 
y  fisiológico  del  niño;  que  en  la  tercera  estudia  el  crecimiento  con- 
siderado desde  distintos  puntos  de  vista,  y  la  lactancia  y  el  destete 
•con  la  misma  minuciosidad  y  paciencia  con  que  los  ha  tratado  en 
-¿otras  de  sus  obras;  y  que  en  la  cuarta,  con  el  nombre  de  prelimina- 
res clinicos^  estudia  el  examen  del  enfermo  y  el  diagnóstico,  pro- 
nóstico y  terapéutica,  desde  un  punto  de  vista  general,  después  de 
haber  acentuado  con  pulso  firme  las  excepcionales  condiciones  que 
todo  médico  paidópata  debe  reunir.  La  obra  termina  con  una  figura : 
-«que  recuerda  el  orden  en  la  descripción  y  la  marcha  de  las  enfer- 
medades», lo  cual  «simplifica  el  trabajo  de  la  memoria  del  estudian- 
te, y  en  todo  caso,  es  un  guía  para  la  descripción  de  la  enfermedad  ó 
su  estudio».  Basta,  pues,  este  esquema  del  contenido  de  la  obra  para 
•comprender  la  imposibilidad  de  hacer  un  análisis  detenido  de  la 
misma  en  el  corto  espacio  de  que  disponemos.  Sin  embargo,  antes 
•de  terminar  diremos  que,  dado  el  gran  renombre  alcanzado  por  el 
Dr.  González  Alvarez,  como  experto  paidópata,  es  de  esperar  que  su 
nueva  obra  será  leída  por  cuantos  miran  con  interés  y  cultivan  con 
afán  tan  difícil  especialidad. 
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Basta  ojear  este  libro  para  comprender  el  gran  capital  de  trabajo 
que  representa ;  pero  leído  detenidamente  con  el  firme  propósito  de 
no  desperdiciar  ni  la  más  pequeña  investigación  ni  la  más  insigni- 
ficante idea,  el  lector  adivina  que  el  autor  ha  revuelto  todo  lo  más 
importante  que  en  estos  últimos  años  ha  visto  la  luz  pública,  re- 
ferente al  sistema  nervioso,  ya  se  considere  desde  el  punto  de  vis- 
ta histológico  ó  patológico,  ya  se  le  examine  desde  el  punto  de 
vista  frenopático  ó  criminológico,  y  ha  sabido  quedarse  con  lo  más 
substancial  para  exponerlo,  no  como  quien  cuenta  una  serie  aritmé- 
tica, sino  como  quien  razona  una  serie  de  pensamientos.  De  ahi  la 
particularidad  que  en  distintas  partes  del  libro  sp  observa,  y  es  que,, 
en  medio  del  sinnúmero  de  opiniones  que  se  citan  y  de  su  crítica 
más  ó  menos  detenida,  se  ve  brotar  una  idea,  un  pensamiento,  una 
hipótesis,  una  opinión  que  pertenece  exclusivamente  al  autor. 

Este  es,  en  síntesis,  el  juicio  que  me  he  formado  de  este  libro  que 
ha  merecido  la  honrosa  distinción  de  ser  premiado  por  la  Real  Aca- 
demia de  Medicina  de  Madrid.  Y  dicho  esto,  creo  innecesario  dar  al 
lector  el  índice  del  libro ;  con  sólo  recordar  el  lauro  que  alcanzó,, 
que  lleva  un  prólogo  del  insigne  Dr.  Calleja  inspirado  en  los  más 
entusiastas  ideales,  que  está  enriquecido  con  escogida  y  abundante 
bibliografía  y  que  su  autor  se  dedica  con  predilección  á  los  estudios 
frenopáticos,  se  comprenderá  que  este  libro  debe  ser  buscado  y  ad- 
quirido por  el  que  quiera  ponerse  al  corriente  de  las  novedades  que 
á  la  patología  nerviosa,  y  especialmente  cerebral  atañan,  y  que  hon- 
ra al  distinguido  Dr.  Ots,  á  quien  mando,  con  gran  contento  mío,  mi 
pública  y  entusiasta  enhorabuena. 


KEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 

Extracto  de  la  sesión  del  dia  Wde  Mayo  de  1895. 

Intermitentes  larvadas.  —  El  Dr.  Iglesias  recuerda  la  frecuencia  con  que  se 
observa  el  elemento  periódico  en  muchas  poblaciones,  y  sobre  todo  en  Ma- 
drid, que  llega  á  ingerirse  y  á  dar  un  sello  particular  á  gran  número  de  do- 
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1  encías.  De  todas  las  manifestaciones  periódicas,  merecen  especial  conside- 
ración las  intermitentes  larvadas,  qne  pueden  afectar  las  tres  formas  si- 
guientes :  neurósicas,  hemorrágicas  é  hiperdiacriticas.  F.l  caso  que  motiva 
esta  comunicación  pertenece  á  la  forma  heraorrágica ;  tratábase  de  una  jo- 
ven de  diecisiete  años,  sumamente  nerviosa  y  algo  dismenorreica;  se  acostó 
una  noche  completamente  buena,  y  á  las  dos  y  media  de  la  madrugada  turo 
una  hemorragia  por  la  nariz,  que  duró  media  hora  y  no  fue  muy  abundante; 
cesada  la  hemorragia,  quedóse  dormida  de  nuevo,  y  al  dia  siguiente  se  le- 
vantó sin  presentar  nada  de  particular  y  estuvo  perfectamente  bien  duran- 
te todo  el  dia ;  llegó  la  noche,  se  acostó  y,  á  la  misma  hora  próximamente 
que  en  la  noche  anterior,  se  repitió  la  epistaxis,  que  duró  algo  más  y  fue 
más  abundante.  Aunque  no  podia  asegurarse  con  toda  certeza  que  se  trata- 
ra de  una  forma  heraorrágica  del  paludismo,  prescribió  el  valeríanato  de  qui- 
nina, el  cual  empezó  á  tomar  á  las  seis  ú  ocho  horas  de  la  última  epistaxis  , 
en  cantidad  de  6  decigramos  ;  la  hemorragia  no  se  reprodujo.  Algunos  pro- 
fesores también  le  han  referido  casos  análogos  observados  en  esta  época. 

También  son  frecuentes  las  de  forma  neurósica,  y  refirió  que  en  Mayo  ob- 
servó un  caso  en  un  caballero  de  cuarenta  años,  dispéptico,  que  á  media  tar- 
de fue  presa  de  opresión,  vértigos,  pérdida  de  conocimiento  y  convulsiones; 
cuando  él  le  vio  había  desaparecido  todo,  y  el  individuo  se  encontraba  bien; 
á  los  tres  días  se  repitió  la  misma  escena,  por  cuyo  motivo  prescribió  el  va- 
leríanato de  quinina,  del  cual  tomó  8  gramos  en  dos  días  con  tanto  éxito, 
que  no  volvieron  á  presentarse  dichos  ataques.  Indicó  un  caso  de  angina  de 
pecho,  que  observó  en  Marzo  y  que  curó  con  la  misma  medicación,  y  recor- 
dó otro,  del  cual  ya  habla  dado  cuenta  á  la  Academia  en  otra  ocasión,  en 
que  el  individuo,  durante  el  acceso,  no  podia  mascar  ni  deglutir  y  tenía  un 
estertor  como  el  agónico,  cuyo  individuo  también  curó  con  el  mismo  medi- 
camento. De  estos  casos  resulta  que  nunca  se  pierde  nada  en  administrar  la 
quinina,  sino  que  más  bien  se  puede  salvar  alguna  vida  con  su  pronta  pres- 
cripción, aunque  sea  difícil  formular  el  diagnóstico  exacto  desde  el  primer 
acceso. 

Estadística  operatoria.  —  El  Dr.  Cortej arena  recordó  lo  que  dijo  en  la  fe- 
stón anterior  y  afirmó  de  nuevo  que  el  deber  del  cirujano  es  evitar  tantas 
operaciones  como  pueda.  Ensalzó  las  ventajas  de  las  operaciones  diferidas, 
citando  varios  ejemplos  en  que,  merced  á  la  constancia  y  á  la  paciencia,  se 
pudieron  salvar  miembros  que  otros  cirujanos  querían  amputar  desde  el  pri- 
mer momento.  Recuerda  con  este  motivo  la  antigüedad  de  la  cirugía  conser- 
vadora, á  la  cual  han  sido  muy  aficionados  afortunadamente  los  cirujanos 
españoles,  y  reclama  el  haber  sido  el  primero  de  los  que  han  defendido  con 
más  calor  la  cirugía  con  estas  tendencias  conservadoras.  Por  esto,  dijo,  hu- 
biera preferido  que  el  Dr.  Ribera  hubiese  presentado  menos  operaciones  y 
se  hubiera  ocupado  más  de  los  que  no  tuvo  necesidad  de  operar.  Lamentó t 
con  el  Dr.  Ribera,  el  escaso  movimiento  de  nuestras  clínicas,  pero  añadió 
que  también  se  peca  de  perezosos,  porque  todavía,  dijo,  yo  no  sé  lo  que  se 
hace  en  el  Hospital  Provincial  ni  lo  qne  ocurre  en  la  Maternidad,  que  cali- 
ficó de  antro  obscuro  é  inexpugnable. 

Entrando  en  el  examen  de  la  estadística,  dijo  que  hubiera  preferido  la 
clasificación vpor  grupos  de  actos  operatorios  de  la  misma  índole,  como  ex- 
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tirpaciones,  amputaciones,  resecciones,  etc.,  por  la  facilidad  oonqueoepoe- 
de  generalizar,  y  se  presta  á  deducir  consecuencias,  en  lagar  de  dividirla  en 
regiones,  porque  asi  resulta  fría  y  escueta.  Cree  que  es  de  importancia  el 
figurar  mayor  número  de  operaciones  que  de  operados,  y  que  vale  la  pena 
de  explicar  el  por  qué  de  este  hecho.  Respecto  á  la  mortalidad,  dice  que 
deben  descontarse  los  casos  que  han  merecido  ciertas  intervenciones  que 
no  merecen  el  nombre  de  operación  reglada,  como  incisión  de  abceeos,  ex- 
tracción de  secuestros,  etc.,  y  que  ascienden  á  75,  porque  es  lo  común 
que  ni  siquiera  pongan  en  el  mas  ligero  aprieto  la  vida  del  enfermo.  En- 
tre las  palabras  que  se  han  empleado  para  designar  la  desarticulación  del 
muslo,  indica  que  la  preferible  es  la  desarticulación,  que  puede,  por  exten- 
sión, aceptarse  la  de  decolación,  pero  que  no  debiera  emplearse  la  de  extir- 
pación. Al  ocu paree  del  procedimiento  del  Dr.  Ribera,  dijo  que  al  ver  al  en- 
fermo que  éste  presentó,  no  le  hizo  muy  buen  efecto,  porque  carece  de  esté- 
tica, y  el  muñón  es  incómodo,  por  quedar  como  un  gran  manguito.  Indica 
de  paso  que  la  hemostasia,  más  ó  menos  completa,  siempre  se  ha  empleado 
en  esta  operación,  y  recuerda  que  ya  en  el  año  74  se  ocupó  de  los  inconve- 
nientes del  aparato  de  Esmarch,  añadiendo  que  él  prefiere  un  ayudante  que 
comprima  bien  la  arteria.  Por  último,  dijo  que  extrañaba  que  el  Dr.  Ribera 
diese  la  poca  importancia  que  da  á  la  duración  de  la  operación,  cuando  éste 
es  un  factor  de  grandísimo  interés.  —  Codina  Castjsllví. 


PERIÓDICOS 


Enclavamiento  de  un  enterollto  en  el  apéndice  vermicular  del  ciego.— Apenai- 
citis y  perítiflitis  consecutivas.— Flemón  pelviano.— Error  de  diagnóstico— En  la 
Revista  Médica,  de  Sevilla,  refiere  la  siguiente  nota  clínica  el  Dr.  D.  Ga- 
briel Lupiáfiez: 

Se  trata  de  un  sujeto  que  ha  gozado  siempre  de  buena  salud,  de  antece- 
dentes de  familia  limpios  de  historia  patológica,  y  que  sin  ninguna  causa  ¿ 
que  poder  atribuirlo,  se  sintió  violentamente  atacado  de  una  indisposición 
con  malestar  general  y  un  extraordinario  desasosiego  nervioso,  al  cual  vino 
á  unirse  una  fiebre  con  el  cortejo  de  síntomas  gástricos  propios  del  estado 
febril.  Tomó  un  purgante,  y  como  su  situación  no  mejorase,  llamó  á  un  pro- 
fesor, el  que  se  limitó  á  observar  el  mal  y  disponer  algunos  laxantes  y 
prescripciones  de  régimen  dirigidas  á  modificar  el  estado  de  las  vías  diges- 
tivas donde  parecía  asentar  la  extraña  dolencia  que  por  momentos  postraba 
las  fuerzas  del  enfermo.  Pasados  algunos  días,  en  una  consulta  celebrada  al 
efecto  se  sentó  el  diagnóstico  de  fiebre  tifoidea  atáxica  de  pronóstico  grave; 
y  la  terapéutica,  la  consecutiva  á  este  juicio  clínico.  En  el  reconocimiento 
practicado  se  comprobó  cierto  grado  de  abultamiento  y  pastosidad  del  vien- 
tre, con  ruidos  de  líquidos  á  la  presión  sobre  la  fosa  iliaca  derecha.  Aquella 
noche  fue  horrible  para  el  enfermo  ;  los  sufrimientos  del  vientre ,  significa- 
dos por  dolores  vagos  y  más  principalmente  por  una  grande  angustia  que 
parecía  radicar  en  las  visceras  abdominales,  decidieron  á  disponer  un  ene- 
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ma  emoliente.  A  todo  esto,  las  facultades  intelectuales  del  paciente  no  ha- 
blan sufrido  menoscabo  alguno  y  estaba  en  situación  de  apercibirse  de 
cnanto  pasaba ;  asi  es  que,  al  deponer  el  enema,  notó  que  con  los  esfuerzos 
de  defecación  se  habla  determinado  la  salida  de  una  pequeña  cantidad  de 
pus  por  la  margen  derecha  del  ano.  Advertida  la  salida  del  pus  por  la  pe- 
queña abertura  de  la  región  perianal,  se  practicó  una  profunda  incisión  en 
este  sitio,  qne  fue  seguida  de  una  considerable  cantidad  de  pus  de  buenos 
caracteres.  Con  esto  cesaron  como  por  encanto  todas  las  dolencias,  descan- 
sando el  enfermo  aquella  noche  con  un  sueño  tranquilo  y  reparador,  del  qne 
tanto  necesitaba.  A  la  mañana  siguiente,  compréndese  la  sorpresa  que  pro- 
dujo en  el  profesor  de  consulta,  quien,  creyendo  sinceramente  se  trataba  de 
una  tifoidea,  no  acertaba  á  comprender  lo  sucedido  en  la  noche  anterior. 
Continuó  el  paciente  bien  todo  aquel  día,  y  al  siguiente,  como  la  salida  del 
pns  continuaba  siendo  abundante,  se  insistió  en  las  incisiones,  haciéndolas 
más  extensas  y  profundas.  Nuevas  cantidades  de  pus  obtenidas  por  las  se- 
gundas secciones,  arrastraron  un  cuerpo  extraño  que  fue  cuidadosamente 
recogido  y  lavado.  Examinado,  resultó  ser  un  enterolito  del  tamaño  y  forma 
de  una  nuez  pequeña,  compuesto  de  substancia  calcárea  que  se  dejaba  ra- 
yar por  la  uña.  En  el  centro  del  cálculo,  y  formando  el  núcleo  de  precipita- 
ción, habia  un  granillo  de  uva  perfectamente  conservado.  La  cura  consecu- 
tiva se  redujo  al  tratamiento  de  la  herida  quirúrgica,  inyecciones  y  lavados 
antisépticos,  y  un  plan  tónico,  con  lo  cual  el  enfermo  recuperó  las  fuerzas 
perdidas  con  relativa  prontitud,  se  cerró  la  herida  y  los  aires  sanos  del  cam- 
po completaron  el  resultado. 

En  concepto  del  Dr.  Lupiáñez,  no  cabe  duda  alguna  de  que  las  cosas  pa- 
saron de  este  modo.  Un  cálenlo  intestinal  fue  empujado  desde  el  ciego  hasta 
el  apéndice  vermicular,  cuya  entrada  franqueó,  originándose  el  enerva- 
miento, genético,  primero,  de  una  apendicitis,  y  luego,  de  una  perítiflitis  y 
flemón  pelviano,  en  el  seno  del  cual  se  fundió  el  apéndice,  dejando  en  liber- 
tad el  cálculo,  que  fue  arrastrado  por  el  pus  á  través  de  la  herida. 

Un  caso  de  extirpación  de  la  glándula  tiroides.— El  Dr.  D.  Leopoldo  Pombo 
publica  en  La  Unión  Médico-Farmacéutica ,  la  siguiente  observación  recogida 
en  la  Clinica  Quirúrgica  á  cargo  del  Dr.  Ribera  y  Sans : 

8.  N.,  de  cincuenta  y  dos  años  de  edad,  casada,  temperamento  linfático, 
buena  constitución  y  sin  ningún  antecedente  patológico  de  familia,  refiere 
que  hace  seis  años,  después  de  haber  tenido  un  fuerte  disgusto,  notó  que  en 
la  parte  anterior  y  lado  derecho  del  cuello  tenia  un  bultito  del  tamaño  de 
una  avellana,  que  fue  creciendo  paulatinamente,  produciéndola  dolores  y 
molestias  en  la  garganta.  8e  le  aeonsejó  embrocaciones  con  tintura  de  iodo, 
que  usó  en  distintas  temporadas ;  pero  viendo  que  lejos  de  mejorar  aumen- 
taba de  manera  extraordinaria  el  tumor,  se  decidió  á  ingresar  en  la  Clinica 
á  cargo  del  Dr.  Ribera  Reconocida  se  notó  á  la  inspección  en  la  región 
a  n  tero-late  ral  derecha  del  cuello,  un  tumor  del  tamaño  de  una  naranja,  que 
no  producía  dolores  á  la  enferma.  Por  la  palpación  se  confirmó  la  existencia 
del  tumor,  que  era  algo  alargado,  doloroso  á  la  presión,  y  ocupaba  desde  el 
borde  anterior  del  músculo  externo  cleido-mastoideo  del  lado  derecho,  hasta 
el  sitio  de  unión  de  la  región  anterior,  con  la  lateral  del  lado  izquierdo.  El 
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tumor  era  duro,  no  estaba  lobulado  ni  tenia  abolladuras,  encontrándose,  al 
parecer,  sin  adherencias  con  los  tejidos  inmediatos.  Inspeccionados  loa  ór- 
ganos vecinos,  se  vio  qne  el  tumor  en  su  crecimiento  había  dislocado  la  trá- 
quea hacia  atrás  y  á  la  izquierda  y  que  la  deglución  se  iba  haciendo  más  difí- 
cil de  día  en  día.  El  estado  general  de  la  enferma  era  inmejorable,  ejercién- 
dose por  tanto  todas  las  funciones  de  su  organismo  con  regularidad.  El  doc- 
tor Ribera  diagnosticó  el  tumor  de  bocio,  aconsejando  á  la  enferma  la  ope- 
ración, que  fue  aceptada,  á  pesar  de  la  gravedad  que  entrañaba. 

Operación.  —  Puesta  la  enferma  en  las  posibles  condiciones  asépticas,  fue 
anestesiada,  y  el  Dr.  Ribera  practicó  la  operación  por  el  procedimiento  de 
Bottini ;  procedimiento  que  sobre  otros  tiene  la  ventaja  de  producir  menos 
hemorragia,  y  en  caso  de  que  la  hubiera,  se  puede  cohibir  con  mayor  facili- 
dad. Se  colocó  á  la  enferma  en  decúbito  supino,  y  con  objeto  de  poner  la 
parte  anterior  del  cuello  más  saliente,  se  colocó  una  almohada  cilindrica  en 
la  región  posterior  del  cuello  ;  después  se  practicó  una  incisión  que  inte- 
resó la  piel  y  el  tejido  celular  subcutáneo  en  la  linea  media  del  cuello,  in- 
cisión vertical  que  se  extendía  desde  la  región  infrahioidea  hasta  dos  centí- 
metros de  la  primera  pieza  del  esternón  ;  con  excesivo  cuidado  por  lo  com- 
prometido de  la  región  y  sobre  la  sonda  acanalada,  se  incindieron  las  apo- 
neurosis  cervical  y  hoja  media,  asi  como  la  cubierta  celulo-ñbrosa  del  cuer- 
po tiroide.  Luego,  por  medio  de  separadores  anchos,  se  desviaron  loa  mús- 
culos externo-hioideos  y  externo-mastoideos.  Destruidas  con  el  dedo  las  ad- 
herencias, se  ligaron  las  cuatro  arterias  tiroideas,  que  á  compás  del  tumor 
habían  adquirido  gran  volumen,  se  ligaron  todos  los  vasos,  por  pequeña  im- 
portancia que  tuvieran,  por  lo  cual  se  pudo  hacer  la  tiroidectomia  sin  el  te- 
mor que  hay  en  esta  operación  á  causa  de  la  hemorragia,  que  en  este  caso 
fue  nula.  Se  enucleó  la  glándula,  que  seria  del  tamaño  de  una  naranja  gran- 
de, y  su  forma  no  era  completamente  redondeada,  sino  alargada.  Se  lavó 
abundantemente  la  herida  con  ácido  bórico  al  3  por  100,  y  saliendo  ó  más 
bien  rezumando  un  poco  de  sangre  del  fondo,  se  colocó  una  pinza  de  Pean, 
se  puso  una  mecha  de  gasa  iodoformada  que  sirviera  de  desagüe  y  se  hizo 
una  sutura  profunda  y  otra  superficial. 

La  temperatura  durante  el  diario  de  observación,  no  excedió  de  la  nor- 
mal. Tres  días  después  de  practicada  la  operación,  se  levantó  el  aposito  por 
primera  vez,  viendo  la  herida  aséptica  ;  se  quitó  la  pinza  así  como  la  mecha 
de  gasa  iodofórmica,  que  fue  sustituida  por  un  tubo  de  desagüe,  y  se  qui- 
taron también  los  puntos  de  Butura  profunda.  Cuatro  días  máB  tarde,  se 
volvió  á  renovar  el  aposito ;  la  herida  seguía  aséptica,  se  quitaron  los  pun- 
tos de  sutura  y  el  tubo  de  desagüe,  sustituyéndolo  por  otro  más  pequeño. 
Por  último,  cuatro  días  después,  se  volvió  á  curar  :  la  herida  estaba  cicatri- 
zada en  toda  su  extensión,  menos  el  sitio  ocupado  por  el  tubo  de  desagüe 
que  se 'quitó,  y  quedando  esta  pequeña  porción  por  cicatrizar,  la  enferma  pi- 
dió el  alta,  volviendo  áloe  diez  días  á  presentarse  completamente  curada. 

SinovHís  de  granes  rícíformes.— En  La  Unión  Médica,  de  Lérida,  da  cuenta 
del  siguiente  caso  el  Dr.  D.  Dionisio  Soler  Arrugaeta: 

B.  C,  de  cincuenta  años  de  edad,  de  temperamento  sanguíneo,  buena 
constitución,  y  sin  antecedentes  patológicos.  La  afección  que  le  aqueja,  prin- 
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cipió  en  Mayo  último,  en  ocasión  de  tener  el  enfermo  un  altercado  con  un 
vecino  de  su  campo,  y  teniendo  el  azadón  con  la  mano  izquierda,  dio  con  él 
un  tremendo  golpe  al  suelo  en  sentido  vertical,  chocó  aquél  con  una  piedra, 
y  experimentó  el  enfermo,  ipso-facto,  un  dolor  tan  violento  en  la  región  car- 
piana del  mismo  lado,  qne  le  impidió  proseguir  en  sus  faenas  agrícolas» 
yendo  seguido  de  tumefacción,  rubicundez  y  síntomas  febriles.  No  dio  im- 
portancia ai  caso,  y  él  mismo  se  trató  con  remedios  caseros,  consiguiendo 
que  á  los  quince  ó  veinte  días  desaparecieran  todos  los  síntomas  antedichos, 
á  excepción  del  aumento  de  volumen,  que  fue  acentuándose  poco  á  poco. 
Seis  meses  después  del  accidente,  volvió  á  reaparecer  el  dolor,  y  el  aumen- 
to de  volumen  fne  tan  grande,  que  dificultó  los  movimientos  correspondien- 
tes á  la  muñeca  y  dedos.  Cuando  le  vio  el  Dr.  Soler,  comprobó  en  la  cara  in- 
terna de  la  mitad  inferior  del  antebrazo  y  muñeca  izquierda,  un  aumento  de 
volumen  del  tamaño  y  forma  de  un  limón,  cuyo  extremo  inferior  se  perdía 
por  debajo  del  ligamento  semianular  del  carpo.  En  la  parte  media  del  tumor, 
la  circunferencia  tenia  nueve  centímetros  más  que  la  del  mismo  punto  en  el 
lado  derecho.  Los  surcos  que  forma  la  piel  de  la  muñeca  habían  desapareci- 
do, presentando  un  color  pálido  y  estando  más  adelgazada.  También  estaban 
bastante  abultadas  las  regiones  tenar  é  hipotenar.  £1  enfermo  acusaba  ade- 
más un  poco  de  dolor  en  la  región  afectada  que  se  hacia  más  ostensible  á  la 
presión.  Colocando  la  cara  palmar  en  la  región  antibraquial  afectada,  y  la 
otra  encima  de  la  región  tenar  é  hipotenar,  se  observó  que,  comprimiendo 
con  la  primera,  se  reducía  el  tumor  antibraquial,  y,  en  cambio,  aumentaban 
los  existentes  en  la  mano  ;  apreciándose,  además  de  la  fluctuación,  una  cre- 
pitación semejante  á  la  producida  al  arrugar  un  pergamino  con  los  dedos* 
El  movimiento  de  flexión  de  las  falanges  era  poco  menos  que  imposible. 

Diagnóstico.  —  La  casi  ausencia  de  síntomas  flogís ticos,  el  aspecto  del  tu- 
mor, la  fluctuación  y  sobre  todo  la  crepitación,  denunciaban  que  la  hidrope- 
sía del  estuche  de  los  flexores  del  antebrazo  no  era  simple  y  bí  tenia  que 
contener  dicha  cavidad  serosa  más  ó  menoB  cantidad  de  ricifes. — Pronóstico. 
Grave,  tanto  porque  la  sinovitis  podía  hacerse  fungosa,  como  por  la  medi- 
cación empleada  no  exenta  de  peligros. — Tratamiento.  Introdujo  el  Dr.  Soler 
un  trocar  de  gran  tamaño  en  el  extremo  antibraquial  superior  del  tumor 
hasta  llegar  á  la  cavidad,  cuidando  al  extraer  el  punzón,  colocar  la  cánula 
en  sentido  paralelo  al  eje  del  miembro ;  hizo  entonces  que  el  enfermo 
colocara  el  antebrazo  en  semiflexión  y  ayudándole  con  ligeras  presiones  en 
la  región  tenar  é  hipotenar,  principió  á  salir  un  liquido  nntoso,  algo  colo- 
reado unido  á  unas  concreciones  más  ó  menos  parecidas  á  granitos  de  arroz 
y  en  cantidad  de  unos  850  gramos.  Una  vez  extraído  ese  producto,  se  limpió 
la  cavidad  con  agua  esterilizada  fenicada  al  2  por  100,  procediendo  después 
á  una  inyección  de  unos  350  gramos  de  vino  aromático  previamente  hervido 
y  aun  algo  caliente,  dejándolo  permanecer  en  la  cavidad  por  espacio  de  unos 
diez  minutos,  al  cabo  de  los  cuales  se  extrajo  dicho  liquido,  se  retiró  la  cá- 
nula y  se  cerró  la  pequeña  herida  con  aglutinante,  aplicando  después  á  la 
región  un  rendaje  ligeramente  compresivo.  Dos  días  después  sobrevinie- 
ron síntomas  inflamatorios,  que  no  traspasaron  los  limites  de  lo  normal,  ni 
molestaron  mucho  al  enfermo,  al  cual  se  le  dio  el  alta  al  cabo  de  veinte  dias. 

Julio  Ulbcia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE     MEDICINA     DE     PAEÍ8 

Sesiones  de  80  de  Abril  y  7  de  Mayo  de  1895. 

Tuberculo8¡8  larvada  de  las  tres  amígdalas. — El  Dr.  Dirulafot  :  Conocemos 
la  forma  aguda  de  la  tuberculosis  aguda  palato-faringea.  La  crónica  reviste 
tipos  variados :  úlceras  únicas,  múltiples  con  infarto  de  los  ganglios.  Ade- 
más de  estas  dos  formas  clásicas,  existe  otra  mucho  más  frecuente  que  no  es 
ni  granulosa  ni  ulcerosa.  Está  constituida  en  su  esencia  por  hipertrofia  sim- 
ple ó  adenoidea  de  las  amígdalas,  que  se  confunde  con  las  formas  triviales 
de  tipo  común. 

Sucede  á  menudo  que  las  vegetaciones  adenoideas  y  las  hipertrofias  de  las 
amígdalas,  consideradas  como  de  carácter  benigno,  son  de  naturaleza  tuber- 
culosa. Para  demostrar  este  hecho,  he  recogido  un  centenar  de  amígdalas  y 
de  vegetaciones  adenoideas  que  he  inoculado  por  fragmentos  á  conejillos  de 
Indias. 

En  una  primera  serie  de  seis  casos,  los  fragmentos  de  amígdalas  hipertro- 
fiadas, produjeron  chancros  tuberculosos  y  tuberculosis  generalizada  conse- 
cutiva. 

En  otra  segunda  serie  de  tres  casos,  los  detritus  de  vegetaciones  adenoi- 
deas produjeron  el  mismo  resultado.  La  serie  tercera  comprende  dos  casos 
en  los  que  hubo  tuberculosis  generalizada  sin  chancro,  consecutiva  ala  ino- 
culación de  amígdalas  hipertrofiadas  y  cuatro  casos  más  en  los  que  el  resal' 
tado  fue  idéntico  con  la  inoculación  de  vegetaciones  adenoideas. 

Se  inocularon  96  conejillos  de  Indias,  61  con  fragmentos  de  amígdalas  y 
35  con  fragmentos  de  tejido  adenoideo.  De  los  61  de  la  serie  primera  obtuve 
S  tuberculosis  (ó  sea  el  12  por  100).  De  los  otros  35  padecieron  tuberculosis 
7  (ó  Bea  el  20  por  100). 

Es  de  suponer,  para  explicarla  frecuencia  de  estas  lesiones  tuberculosas, 
que  el  bacilo  de  Koch  deglutido  ó  aspirado  á  menudo  se  fija  en  el  tejido  lin- 
foide,  en  particular,  en  los  individuos  predispuestos,  y  ocasiona  la  sóbrese- 
tividad  formatriz,  causa  de  la  hipertrofia.  Tal  es  la  primera  etapa  de  la  tu- 
berculosis larvada  de  las  amígdalas. 

En  muchos  casos  queda  todo  reducido  á  esto ;  después  de  algunos  meses  ó 
años,  predomínala  reacción  fagocitaria,  la  amígdala  se  hace  fibrosa,  el  órgano 
disminuye  de  volumen  y  el  individuo  cura  de  este  modo.  Pero  otras  veces, 
bastante  comunes,  la  enfermedad  progresa,  el  bacilo,  después  de  permanecer 
localizado  algún  tiempo  en  las  amígdalas,  penetra  en  la  red  linfática.  Esta 
segunda  etapa  se  caracteriza  por  infartos  ganglio  nares  en  las  regiones  sub- 
maxilar  y  cervical.  Desde  eBte  momento  son  posibles  todas  las  modalidades, 
se  afecta  toda  la  cadena  ganglionaró  la  adenopatia  se  localiza  en  unos  cuan- 
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tos  ganglios  que  suelen  quedar  pequeños,  indolentes  y  móviles,  ó  bien  dolo- 
rosos, gruesos  é  infartados. 

Las  adenopatias  retroceden  algunas  veces  y  desaparecen;  otras  sufren  ata- 
ques agudos  congestivos  susceptibles  de  terminar  por  supuración.  Las  in- 
fecciones secundarias  suelen  influir  en  la  producción  de  estas  complicacio- 
nes variadas. 

Esta  variedad  de  adenopatias  tuberculosas  se  observa  algunas  veces  que 
se  afectan  al  fin  los  ganglios  profundos  de  la  región  cervical.  Esta  generali- 
zación es  en  ciertos  casos  muy  rápida  ó  sigue  una  marcha  lenta,  y  sufre  de 
cuando  en  cuando  detenciones  largaB  y  algunas  veces  cura  ó  queda  durante 
un  tiempo  indefinido  en  estado  latente  y  no  se  manifiesta  sin  el  intermedio 
de  una  infección  secundaría. 

La  llegada  del  bacilo  á  los  pulmones  constituye  la  tercer  etapa  de  la  tu- 
berculosis amigdaliana.  De  ganglio  en  ganglio,  de  red  en  red,  gana  el  bacilo 
la  gran  vena  linfática  ó  el  conducto  torácico.  De  este  modo  llega  á  la  circu- 
lación venosa  cardiaca  derecha,  y  por  último,  á  los  pulmones;  queda  consti- 
tuida la  tuberculosis  pulmonar. 

Unas  veces  se  defiende  el  pulmón  y  responde  al  ataque  del  bacilo  por  he- 
moptisis, que  llamo  hemoptisis  de  defensa.  Otras  sigue  su  marcha  la  enfer- 
medad y  sobreviene  la  tuberculosis  ordinaria. 

En  el  tratamiento  de  esta  tuberculosis  larvada,  lo  primero  que  se  ocu- 
rre emplear  son  los  medios  profilácticos.  ¿Cómo  evitar  el  contagio  del  nifio 
nacido  de  padreB  tuberculosos  y  predispuesto  al  desarrollo  de  tejido  linfáti- 
co exuberante? 

Es  necesario :  1.°,  alejar  lo  más  posible  al  nifio  del  medio  tuberculoso,  y 
si  es  imposible,  insistir  en  el  uso  de  las  escupideras  con  agua;  2.°,  evitar  en 
lo  posible  los  alimentos  capaces  de  propagar  el  viras,  y,  sobre  todo,  la  leche 
sin  cocer  y  las  carnes  en  salazón ;  8.°,  arreglar  la  higiene,  porque  la  tubercu- 
losis se  desarrolla  muchas  veces  á  consecuencia  de  una  infección  secundaría. 

Después  de  haber  indicado  el  tratamiento  profiláctico,  me  ocuparé  del  cu- 
rativo. 

¿Qué  debe  hacerse  en  los  casos  de  tuberculosis  larvada  de  las  amígdalas? 
Antes  de  estudiar  este  asunto  médico  y  quirúrgico  á  la  vez,  manifestaré  que 
nuestros  medios  no  son  eficaces  siempre.  Llegará  sin  duda  un  día  en  que, 
provistos  de  un  suero  benéfico,  lucharemos  contra  la  infección  tuberculosa, 
como  luchamos  hoy  contra  la  difteria  y  empezamos  á  luchar  contra  la  de  es- 
treptococos. Hasta  entonces  emplearemos  los  medios  de  que  disponemos. 

Principiemos  por  los  medios.  Estos  se  refieren  al  tratamiento  general,  y 
tienen  por  objeto  poner  la  economía  en  estado  de  defensa;  la  preparan  para 
la  lucha  y  la  ayudan  para  salir  muchas  veces  victoriosa.  No  conozco  medi- 
cación alguna  comparable  á  la  que  tiene  por  base  principal  una  alimentación 
abundante  en  substancias  grasas  y  oleosas,  aceite  de  higado  de  bacalao, 
emulsiones,  caviar,  sardinas  en  aceite,  atún,  pasta  de  higado  graso,  etc. 

Loe  medios  higiénicos  son  importantísimos  en  Iob  casos  de  escrofulo- 
tuberculosis  amigdaliana  y  ganglionar.  Tiene  una  eficacia  grandísima  la 
atmósfera  marina  y  la  estancia  en  las  costas.  De  1293  casos  de  infartos  gan- 
glionares,  cervicales  y  maxilares,  que  ingresaron  en  el  Hospital  de  Berck, 
en  900  se  consiguió  la  curación. 
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Queda  el  tratamiento  quirúrgico.  ¿Qué  conducta  debe  seguirse  en  los  ca- 
sos de  hipertrofia  de  las  amígdalas  y  de  vegetaciones  adenoideas?  ¿Debe  em- 
plearse la  extirpación,  la  cauterización  ó  la  destrucción  con  el  galvano- 
cauterio? 

Aunque  he  observado  muchas  veces  la  utilidad  y  hasta  la  necesidad  de  la 
intervención  quirúrgica,  declaro  que  soy  incompetente  por  completo  en  este 
asunto,  y  deseo  que  los  cirujanos  resuelvan  esta  cuestión. 

El  Dr.  Chaüvkaü  :  He  observado  bastantes  casos  que  demuestran  que 
cuando  se  hace  ingerir  á  los  animales  productos  tuberculosos,  la  infección 
se  verifica  por  el  tejido  adenoideo  del  istmo  de  las  fauces ;  prueba  de  ello  es 
la  invasión  progresiva  de  los  ganglios  de  la  mucosa  bucal,  ó  bien  Be  produ- 
ce la  infección  por  el  mecanismo  que  ha  indicado  el  Dr.  Dieulafoy  en  el 
hombre.  Jamás  he  observado  en  los  bóvidos  tuberculosis  generalizada  con- 
secutiva á  la  inyección  subcutánea  de  materia  tuberculosa. 

El  Dr.  Lanckrkaux:  Creo,  como  el  Dr.  Dieulafoy,  que  las  vegetaciones 
adenoideas  de  las  fosas  nasales  constituyen,  por'su  estructura  y  su  sitio,  un 
terreno  favorable  para  el  desarrollo  de  los  bacilos  tuberculosos.  La  experi- 
mentación habla  demostrado  ya  este  hecho,  lo  mismo  que  la  clínica.  En  un 
trabajo  leido  en  la  Sociedad  Médica  de  los  Hospitales  (20  Julio  1894),  de- 
mostró con  toda  exactitud  el  Dr.  Lermoyez  que  existen  dos  clases  de  tuber- 
culosis de  las  vegetaciones  adenoides  de  las  fosas  nasales  y  de  la  faringe:  la 
una  fácil  de  observar  en  clínica  por  sus  (caracteres  anatómicos,  tubérculos 
ulcerados,  etc.;  la  otra  larvada,  imposible  de  conocer  sin  el  microscopio.  En 
los  casos  de  este  género  examinó  el  Dr.  Lermoyez  las  vegetaciones  extir- 
padas, y  las  encontró  llenas  del  bacilo  de  Koch,  aunque  nada  indicaba  á 
simple  vista  la  existencia  de  los  tubérculos,  y  como  la  mujer  operada  murió 
después,  supuso  que  las  vegetaciones  extirpadas  habían  sido  el  origen  de  la 
enfermedad.  Es  preciso,  por  lo  tanto,  separar  del  grupo  de  las  vegetaciones 
adenoideas  una  forma  típica  que  merece  el  nombre  de  tuberculosa. 

El  Dr.  Pean:  En  la  forma  larvada  de  la  tuberculosis  amigdaliana  des- 
crita por  el  Dr.  Dieulafoy,  debe  haber  siempre  hipertrofia  de  la  amígdala. 
He  visto  muchos  enfermos  en  los  que  la  amígdala  no  estaba  aumentada  de 
volumen,  aunque  podía  suponerse,  con  razón,  que  había  tuberculosis  gan- 
glionar.  Conviene  advertir  también  que  la  lesión  amigdaliana  no  está  en  re- 
lación con  la  ganglionar,  porque  muchas  veces  hay  ulceración  tuberculosa 
innegable  sin  hipertrofia  ganglionar. 

El  Dr.  Dieulafoy  :  No  puedo  afirmar  que  la  hipertrofia  de  la  amígdala  sea 
un  síntoma  constante,  pero  es  siempre  muy  frecuente.  Convendría  averiguar, 
por  experimentos,  si  las  amígdalas  de  volumen  normal  se  hacen  tuberculo- 
sas ;  pero  esto  no  es  posible,  porque  no  se  extirpan  dichas  amígdalas.  Quizá 
en  muchos  casos  la  tuberculosis  amigdaliana  sea,  no  sólo  larvada,  sino  la- 
tente en  absoluto.  He  observado  muchas  veces,  como  el  Dr.  Pean,  que  la  le- 
sión ganglionar  se  hallaba  en  razón  inversa  con  la  amigdaliana. 

Tumor  gaseoso  de!  cráneo. — El  Dr.  Le  Dentd  :  Un  joven  cayó  hace  quince 
días  de  las  fortificaciones.  Durante  los  días  primeros  que  siguieron  al  acci- 
dente no  se  observó  síntoma  alguno.  Pero  á  fin  de  la  semana  descubrí  pneu- 
matocele  de  la  región  frontal.  Al  poco  tiempo  se  presentaron  elevación  déla 
temperatura  y  algunos  accidentes  que  indicaban  la  supuración  intra-cranea- 
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na.  Crei  conveniente  intervenir.  Practiqué  la  trepanación  y  llegué  á  un  foco 
ile  fractura  de  la  región  frontal  en  el  que  había  aire.  Puede  explicarle  la  pe- 
netración del  aire  por  la  rotura  de  las  paredes  del  seno  bajo  la  influencia  del 
traumatismo.  La  fractura  de  la  pared  externa  permitió  ai  aire  invadir  el  te- 
jido celular  subcutáneo,  y  la  fisura  de  la  pared  interna  le  dejó  infiltrarse  en 
«1  cráneo  é  invadir  la  región  del  lóbulo  frontal  alterado  por  la  compresión  y 
choque  cerebral.  Creo  que  este  caso  complejo  es  el  primero  que  se  ha  pu- 
blicado hasta  ahora. 

Electrólisis  en  el  tratamiento  de  las  estrecheces  de  las  vías  lagrimales.  —  £1 
Dr.  Laobangs:  La  electrólisis  de  las  vias  lagrimales  produce  resultados  ex- 
celentes cuando  se  practica  de  buena  manera.  No  debe  exceder  de  5  á  6  mi- 
1  ¡amperes;  con  corrientes  más  fuertes  expone  á  formar  cicatrices  retráctiles 
invencibles,  y  los  resultados,  buenos  al  principio,  se  hacen  deplorables. 
Para  obtener  siempre  buen  resultado  es  necesario  llenar  estas  condiciones. 

Meningitis  grippal. — El  Dr.  Cornil  refirió  un  caso  de  este  género,  análogo  á 
otro  referido  ya,  con  la  diferencia  de  que  la  enfermedad  terminó  por  la 
muerte.  La  pía- madre  estaba  engrosada  é  infiltrada  de  liquido  abundante 
«manilo  opaco;  en  el  hemisferio  cerebral  derecho  habia  un  foquillo  hemo- 
rrágico  localizado  en  la  substancia  gris ;  en  la  primer  circunvolución  occipi- 
tal del  mismo  lado  otro  foco  hemorrágico  i ntra-cicat ricial  también.  Se  tra- 
taba de  una  encéfalo-meningitis  predominante  en  la  convexidad  del  cerebro. 
El  examen  bacteriológico  no  demostró  la  existencia  del  bacilo  de  la  grippe; 
pero  nada  puede  deducirse  de  su  falta,  porque  es  dudoso  que  penetre  en  la 
sangre. 

£1  Dr.  L.  Colín:  He  insistido  ya  sobre  la  frecuencia  de  las  supuraciones 
meníngeas,  y,  de  una  manera  más  general,  en  las  inflamaciones  supuradas 
durante  la  grippe.  Datos  procedentes,  de  orígenes  diversos,  me  permiten 
afirmar  la  gravedad  grandísima  de  las  epidemias  de  grippe,  más  mortíferas 
que  las  del  cólera. 

£1  Dr.  Cornil  :  En  las  epidemias  de  grippe  se  asocia  el  bacilo  de  Pfeiffer 
á  otros  microbios  puógenos.  En  las  supuraciones  pbst^grippales  deben  dis- 
tinguirse las  debidas  á  los  microbios  puógenos  y  las  producidas  por  el  baci- 
lo de  la  grippe.  En  el  caso  que  acabo  de  referir  se  trataba  de  una  meningi- 
tis grippal  pura,  porque  los  exudados  meníngeos  no  contenían  ninguno  de 
los  microbios  ordinarios  de  la  supuración.  En  la  meningitis  grippal  el  pus  es 
seroso  y  menos  opaco  que  en  laB  debidas  á  pneumococos  y  á  estreptococos. 

F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  dia  1.°  de  Mayo  de  1895. 

Nuevo  procedimiento  de  histerectomía  abdominal  total.  —  El  Dr.  Richelot  : 
Nuestro  procedimiento  se  recomienda  por  las  dos  ventajas  siguientes  :  abs- 
tención completa  de  ligaduras  y  de  suturas  ;  empleo  exclusivo  de  pinzas  per- 
manentes. Para  verificar  esta  operación  bastan  un  bisturí,  una  pinza  de  di». 
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secar,  pinzas  hemostáticas ,  unas  cortas  y  otras  largas ,  y  dos  grandes  pinzi* 
de  Richelot.  La  mujer  es  colocada  en  posición  horizontal  y  el  cirujano  se  cu- 
loca  entre  las  piernas  de  la  enferma.  Es  necesario  hacer  una  limpieza  exqui- 
sita de  la  vagina,  porque  dnrante  la  operación  la  mano  del  operador  debe  ir 
alternativamente  de  ésta  al  abdomen.  Se  hace  una  incisión  abdominal  y  des- 
pués se  enuclea  el  útero,  fuera  de  la  herida  abdominal,  y  se  coloca  encima  del 
abdomen  cerrando  el  ángulo  inferior  de  la  herida ;  se  corta,  después,  un 
colgajo  peritoneal  anterior,  incindiendo  el  peritoneo  transversalmeote  sobre 
la  cara  anterior  del  útero,  de  un  ligamento  ancho  al  otro  ;  se  desprende  de 
este  modo  el  ligamento  ancho  y  se  le  lleva  hacia  abajo,  alejando  asi  la  veji- 
ga con  el  colgajo ;  hecho  esto,  se  introduce  el  índice  izquierdo  en  la  vagina 
y  con  grandes  tijeras  se  incinde  el  fondo  de  saco  anterior  de  la  vagina,  lle- 
vando la  deBinserción  de  ésta  casi  hasta  los  lados  del  cuello.  Restando  to- 
davía el  útero  en  su  sitio,  se  coge  el  ligamento  ancho  de  un  lado,  y,  hacien- 
do con  las  tijeras  un  agujero  en  el  fondo  de  saco  posterior  de  la  vagina,  se 
hace  pasar  por  ésta  y  á  través  de  dicho  agujero  el  labio  posterior  de  las  pin- 
zas de  Richelot  y  el  labio  anterior  por  la  abertura  del  fondo  de  saco  anterior 
y,  llevando  entonces,  por  la  vagina,  la  pinza  hacia  arriba,  se  la  coloca  sobre 
el  ligamento  ancho  de  abajo  hacia  arriba,  guiándose  con  la  mano  que  tiene  el 
ligamento  ancho  por  el  abdomen ;  la  misma  maniobra  se  hace  en  el  lado 
opuesto.  Colocadas  las  pinzas,  Be  seccionan  los  ligamentos  anchos  en  los 
bordes  de  aquéllas  ;  entonces  el  útero  sólo  está  adherido  por  el  fondo  de  saco 
posterior,  el  cual  se  secciona  con  tijera  ;  esto  suele  dar  sangre  que  obliga  á 
colocar  tres  pinzas  hemostáticas.  Se  coloca  una  mecha  de  gasa  iodo  fórmica 
en  la  parte  superior  de  la  vagina,  pero  no  en  el  abdomen  ;  la  herida  abdomi- 
nal se  8 u tura  y  queda  terminada  la  operación.  Hemos  practicado  cinco  bis- 
terectomías  con  este  procedimiento,  cuatro  por  fibromas  y  uno  por  cáncer. 
Los  cuatro  fibromas  curaron.  La  operación  se  hace  en  treinta  ó  treinta  y 
cinco  minutos.  Las  consecuencias  operatorias  son  simples  y  perfectas.  Esta 
histerectomía,  pueB,  puede  llamarse  histerectomia  abdominal,  sólo  por  pin- 
zas vaginales,  sin  ligaduras  ni  sutura. 

De  las  fístulas  uretero-vaginales.— El  Dr.  Ricakd:  La  inyección  de  un  liqui- 
do colorante  en  la  vejiga  no  siempre  permite  hacer  el  diagnóstico  de  fístula 
vesico- vaginal,  porque  puede  no  salir  por  ella.  He  aquí  la  siguiente  observa- 
ción :  Se  extirpan  á  una  joven  el  útero  y  los  anejoB ;  se  presenta  una  fístula 
vesico- vaginal,  que  se  operó  cuatro  veces  sin  resultado.  Después  la  operé  yo 
y  obtuve  un  éxito  parcial,  porque  aún  queda  una  pequeña  fistulita.  Salió  de 
mi  servicio,  pero  volvió  á  entrar  al  cabo  de  algún  tiempo,  durante  mi  ausen- 
cia; se  le  inyectó  un  liquido  colorante,  y  se  diagnosticó  una  fístula  uretero- 
vaginal,  cuyo  diagnóstico  también  hice  yo  al  regresar.  Sin  embargo,  bajo  la 
acción  del  cloroformo  hice  otro  examen,  y  entonces  salió  el  liquido  coloran- 
te, y  vi  que  se  trataba  de  una  fístula  vesico-vaginal,  que  operé  y  curó  com- 
pletamente. 

El  Dr.  Tufpieb:  Para  no  salir  de  los  hechos,  conozco  en  la  actualidad  40 
casos  de  histerectomías  con  fístulas  uretero-vaginales,  cuyo  número  es  bas- 
tante respetable  y  digno  de  ser  señalado.  Según  mis  observaciones,  la  perfo- 
ración se  verifica  sobre  todo  á  la  derecha :  18  veces  en  25  casos.  La  fístula 
puede  ser  completa  ó  incompleta ;  la  herida  lateral ,  cuando  el  uréter  no  es 
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seccionado  en  totalidad,  puede  curar  espontáneamente.  Se  ha  pretendido  qne 
una  estrechez  del  uréter  por  encima  de  la  vagina  no  presenta  ningún  incon- 
veniente ;  pero  yo  sostengo  que  es  una  lesión  grave  que  puede  provocar  una 
lesión  del  uréter,  de  la  pelvis  y  una  atrofia  del  riñon.  Respecto  á  la  terapéu- 
tica todos  estamos  de  acuerdo :  la  nefrectomia  como  operación  in  extremis ; 
operar  por  la  vagina  es  lo  que  prefiero,  y  sólo  empleo  la  vía  abdominal  cuan- 
do el  uréter  está  rígido  y  no  se  puede  atraer  por  la  vagina ;  si  no  es  posible 
unirlo  á  la  vejiga,  valiéndose  de  alguno  de  estos  dos  caminos,  entonces,  como 
dice  el  Dr.  Chaput,  nos  queda  el  recurso  de  unirlo  al  intestino. 

El  Dr.  Bazy  :  Sólo  deseo  añadir  dos  palabras  en  defensa  del  procedimien- 
to que  sigue  la  vía  abdominal,  que  es  de  una  extraordinaria  benignidad ; 
hasta  en  condiciones  muy  desfavorables  he  obtenido  la  curación. 

Ablaciones  de  los  grandes  fibromas.— El  Dr.  RsvNiBEc'La  operación  del  doc- 
tor Richelot  difiere  muy  poco  del  método  de  Lampfen.  ¿Se  trataba  de  fibro- 
mas grandes  ó  pequeños?  En  este  último  caso,  es  preferible  operar  por  la  vía 
vaginal  y,  en  los  grandes,  lo  es  el  procedimiento  de  fiouilly,  sirviéndome  del 
cual  he  operado  5  fibromas  grandes  sin  accidente. 

Prótesis  por  una  deformidad  nasal.  —  El  Dr.  Villa:  Trátase  de  un  enfer- 
mo, de  cuarenta  y  siete  años,  que  contrajo  la  sífilis  en  el  servicio  militar;  los 
primeros  accidentes  de  la  nariz  datan  de  1884:  olor  fétido  y  eliminación  de 
secuestros ;  depresión  progresiva  de  la  nariz,  aplastamiento  considerable  en 
la  raíz  y  depresión  profunda;  han  desaparecido  los  huesos  propios  de  la  na- 
riz y  el  tabique.  Se  hizo  la  operación,  el  26  de  Febrero  de  1894,  incindiendo 
extensamente  la  nariz,  empezando  en  el  labio  superior,  á  lo  largo  del  pliegue 
naso-geniano ;  hubo  hemorragia,  pero,  una  vez  cohibida,  se  colocó  el  aparato 
Martin  y  se  suturó  la  herida  con  crines.  A  pesar  de  algunos  defectos  estéti- 
cos, el  aparato  se  tolera  perfectamente  y  el  enfermo  ha  mejorado  de  un  modo 
considerable.—  Codina  Castellví. 


SOCIEDAD    DE    TERAPÉUTICA    DE    PARÍS 

Sesiones  del  24  de  Abril  y  8  de  Mayo  de  1895. 

Desinfección  por  elformol. — El  Dr.  Bardet  :  Hace  seis  meses  comenzamos 
en  el  hospital  Cochin,  en  colaboración  del  Dr.  Trillat,  una  larga  serie  de 
experimentos  destinados  á  investigar  si  con  el  formol  se  podía  obtener  la 
desinfección  real  y  absoluta  de  grandes  espacios  de  una  capacidad  de  200  á 
400  metros  cúbicos.  Nos  hemos  convencido  que  era  necesario  servirse  de 
aparatos  capaces  de  desprender  una  considerable  cantidad  de  aldehido 
fórmico ;  para  ello  tuvimos  que  emplear  un  generador  que,  á  presión,  envia- 
ra chorros  de  alcohol  metílico  en  vapor  sobre  conos  de  plati  no.  Como  da- 
tos de  comprobación  hemos  practicado  cultivos  é  inoculaciones  á  los  ani- 
males ;  experimentando  con  cultivos  puros  del  carbunco,  difteria,  atafiloco- 
cím,  tuberculosis,  polvos  y  aguas  de  alcantarillas,  hemos  obtenido  la  esterili- 
zación absoluta  de  departamentos  enteros  y  de  inmensas  salas.  Para  obte- 
ner la  esterilización  han  sido  suficiente  2  litros  y  medio  de  alcohol  metíli- 
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co  por  100  metros  cúbicos.  Estos  resultados  confirman  y  amplían  loa  que 
han  sido  publicados  por  los  Dres.  Miquel,  Combier  y  Brochet.  Para  entrar 
en  un  departamento  que  acaba  de  ser  desinfectado  por  el  formol,  se  deben 
tomar  algunas  precauciones,  puesto  que  aquel  es  excesivamente  irritante 
para  las  mucosas.  Precisan  cinco  ó  seis  horas  de  ventilación  para  hacer  el 
aire  respirable  y  veinticuatro  para  hacer  desaparecer  el  olor. 

El  Dr.  Gdblpa  ;  ¿A  cuánto  puede  ascender  el  coste  de  esta  desinfección? 

El  Dr.  Bardbt  :  Aunque  el  aparato  no  es  excesivamente  caro,  sin  embar- 
go, sólo  puede  estar  al  alcance  de  las  grandes  administraciones  ;  en  cuan- 
to al  formol,  la  desinfección  de  100  metros  cúbicos  por  este  antiséptico 
costará  unos  cuatro  francos. 

El  Dr.  Güelpa  :  También  convendría  saber  si  el  formol  altera  los  objetos 
del  mobiliario  y  las  pinturas  y  si  ofrece  peligro  respirar  el  aire  cargado  de 
formol. 

El  Dr.  Bardbt  :  Sólo  palidecen  las  pinturas  á  la  fuchsina ;  las  demás  pin- 
turas y  mobiliario  no  son  alterados.  En  cuanto  al  peligro,  el  aldehido  fór- 
mico no  es  tóxico,  pero  es  muy  desagradable  para  respirar,  porque  irrita  las 
mucosas  oculares  y  de  las  vías  respiratorias.  Además,  poBee  otra  propiedad 
muy  importante :  permite  conservar  perfectamente  las  piezas  anatómicas 
muy  frágiles  ;  en  fotografía  también  permite  Becar  rápidamente  y  sin  alte- 
ración las  placas  de  gelatina;  basta  sumergirlas  en  una  solución  de  formol 
al  1  por  100  para  poderlas  en  seguida  secar  á  la  llama. 

Contraindicaciones  del  lavado  del  estómago.— El  Dr.  Deléage  :  Está  con- 
traindicado en  el  cáncer  del  esófago  ó  del  estómago,  cuando  la  mucosa  de  es- 
tos órganoB  está  ulcerada  y  se  puede  temer  una  perforación ;  en  la  úlcera 
simple  del  estómago  en  el  periodo  hemorrágico,  en  los  casos  de  angina  de 
pecho  verdadera,  en  los  que  hay  que  suponer  aneurismas  miliares,  en  los 
epilépticos,  en  los  que  la  introducción  de  la  sonda  provoca  una  gran  irrita- 
ción y  vómitos.  La  debilidad,  la  caquexia  pseudo-cancerosa,  cuando  es  debi- 
da á  alteraciones  digestivas,  no  lo  contraindica  ni  tampoco  las  alteraciones 
gastro-intesti nales  de  los  urémicos.  El  accidente  más  grave  que  puede  te- 
merse, es  la  hemorragia  ,  pero  esta  se  evita  procediendo  con  prudencia  y 
absteniéndose  en  los  casos  acabados  de  señalar.  La  penetración  de  la  sonda 
en  las  vias  aéreas  puede  evitarse  sirviéndose  de  una  sonda  blanda  é  invitan- 
do al  enfermo  á  hacer  movimientos  de  deglución.  En  12.500  lavados  que  yo 
he  practicado  ó  he  visto  practicar  en  Vichy,  desde  1884,  en  más  de  800  enfer- 
mos, sólo  he  visto  dieciséis  veces  ligeros  accidentes  nerviosos  y  una  vez  una 
ectopia  renal.  En  la  tetania,  el  lavado  del  estómago  da  buenos  resultados  ;  al 
contrario  de  otros  autores,  creo  que  éste  nunca  provoca  dicha  enfermedad. 
También  empleo  el  lavado,  como  tratamiento  preventivo,  en  los  dilatados 
desde  que  es  de  temer  la  explosión  de  accesos  tetani formes ;  siempre  em- 
pleo el  agua  de  Vichy  templada. 

El  Dr.  Ferrand  :  Estoy  de  acuerdo  con  el  Dr.  Deléage  en  que  puede  ha- 
.  cerse  el  lavado  del  estómago  en  la  úlcera,  pero  sólo  cuando  no  hay  que  temer 
gran  hemorragia,  y  sobre  todo  cuando  se  trata  más  bien  de  ulceración  que 
de  la  verdadera  úlcera  de  Cruveilhier.  De  este  modo  he  podido  calmar  en 
uno  de  mis  enfermos  los  dolores  por  algún  tiempo;  empleaba  la  infusión  de 
coca,  que  es  un  tópico  ligeramente  analgésico,  y  dejaba  un  poco  de  liquido 
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en  el  estómago.  En  cnanto  al  empleo  del  agua  fría  para  el  layado,  creo  qne 
es  mucho  menos  peligrosa  de  lo  qne  se  piensa  *,  gracias  á  esta  especie  de  hi- 
droterapia interna,  se1  llega  á  menudo  á  aminorar  la  sensibilidad  de  la  mu- 
cosa gástrica,  y  disminuir  y  hasta  evitar  los  accesos  convulsivos.  En  la  gé- 
nesis de  estos  accesos,  la  sensibilidad  de  la  mucosa  juega  cierto  papel,  aun- 
que es  mayor  la  influencia  del  terreno,  del  nervosismo. 

El  Dr.  Brondel  :  A  este  propósito  recuerdo  uno  de  mis  enfermos,  en  e[ 
cual  el  lavado  ha  provocado  un  estado  semejante  al  sonambulismo  con  tem- 
blor de  las  manos,  que  ha  durado  tres  horas ;  después  supe  que  este  enfermo 
tenia  lombrices,  y  tal  vez  presentaba  una  predisposición  especial. 

El  Dr.  Bardet  :  Los  ascárides  han  sido  la  causa  predisponente. 

El  Dr.  Ferband  :  Es  indudable  que,  merced  á  las  lombrices,  la  mucosa 
gastro-intestinal  puede  hacerse  más  irritable  y  reaccionar  más  vivamente  al 
lavado.  Creo  que  nunca  se  debiera  hacer  estando  sentado  el  enfermo,  sino 
que  el  lavado  debe  practicarse  estando  echado  el  paciente,  para  evitar  la  po- 
sibilidad de  un  sincope. 

El  Dr.  Bardet  :  En  mi  opinión  se  abusa  del  lavado ;  he  tenido  ocasión  de 
observar  á  menudo  una  intolerancia  ta!,  que  en  la  mitad  de  los  casos  es  ne- 
cesario interrumpir  los  lavados.  Además,  en  sujetos  con  la  faringe  muy  irri- 
table, debido  á  Iob  esfuerzos  y  contracciones  reflejas,  el  enfermo  queda  aba- 
tido después  del  lavado;  si  después  se  le  dan  alimentos,  es  absolutamente 
incapaz  de  digerirlos.  Creo,  pues,  que  se  debe  ahorrar  más  el  lavado  y  sólo 
acudir  á  él  en  los  casos  de  dispepsia  pútrida;  en  los  demás  casos  es  necesa- 
rio abstenerse. 

El  Dr.  Lucas  de  Crésaktignes  :  Con  frecuencia  es  importante  practicar 
el  lavado  en  la  gastritis  mucosa,  puesto  que  cuanto  más  lleno  está  el  estó- 
mago de  mucus,  menos  puede  digerir. — Codina  Cabtellvi. 


REAL   SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA   DE   LONDRES 

Sesión  del  28  de  Abril  de  1895. 

Identidad  patológica  probable  de  las  formas  diversas  de  inflamaciones  sépticas 
agudas  de  las  fauces,  descritas  hasta  ahora  como  edema  agudo  de  la  laringe, 
laringitis  edematosa,  erisipela  de  la  faringe  y  de  la  laringe,  flemón  de  la  faringe 
y  de  la  laringe  y  angina  Ludovici.  —  £1  Dr.  F.  Semon  leyó  un  trabajo  sobre 
este  asunto.  Principió  exponiendo  las  razones  que  le  han  inducido,  á  pesar 
de  la  falta  de  pruebas  patológicas  en  su  apoyo,  para  explanar  sub  ideas  so- 
bre este  asunto  ante  la  Sociedad.  Indicó  después  la  confusión  que  reina  en 
la  nomenclatura  de  estas  inflamaciones,  y  manifestó  que  á  su  juicio  alas  for- 
mas diversas  de  inflamación  de  las  fauces  y  del  cuello,  consideradas  hasta 
ahora  como  enfermedades  diferentes  son,  en  realidad,  idénticas  desde  el 
punto  de  vista  patológico  ;  que  representan  sólo  grados  diversos  de  virulen- 
cia de  un  mismo  proceso ;  que  la  cuestión  de  su  localización  primitiva  y 
desarrollo  ulterior  dependen,  según  toda  probabilidad,  de  erosiones  acci- 
dentales de  la  superficie  protectora  á  través  de  las  cuales  penetran  los  micro- 
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organismos  patológicos  ;  y  que  es  imposible  trazar  una  linea  divisoria  entre 
las  formas  edematosas  y  las  purulentas».  En  prueba  de  su  hipótesis  refirió 
el  Dr.  Semon  14  casos  de  los  cuales  en  dos  hizo  la  autopsia.  Se  ha  demostrado 
que  hay  transiciones  graduales  é  imperceptibles  entre  los  casos  más  ligeros, 
cuya  naturaleza  séptica  es  dudosa,  hasta  los  más  graves  y  mortales  en  me- 
nos tiempo  que  se  complican  con  pleuresía,  pericarditis,  pulmouía,  perito- 
nitis, ó  infección  séptica  del  Bistema  nervioso  cerebral ;  y  que  las  formas 
serosas  y  las  inflamaciones  se  convierten  en  purulentas,  de  una  manera  tan 
insensible  que  es  difícil  muchas  veces  designar  un  caso  con  arreglo  á  la  ter- 
minología que  hoy  se  emplea.  Pueden  hacerse  á  su  teoría  las  objeciones 
siguientes  :  1.a  Que  no  existe  prueba  deque  los  casos  más  benignos  sean  en 
realidad  de  origen  séptico.  2.a  Que  las  diversas  local  i  zac  iones  primitivas  en 
estos  casos  niegan  su  identidad.  3.a  Que  las  variaciones  en  la  curva  de  la  fie- 
bre indican  también,  al  parecer,  que  estos  diversos  casos  son  debidos  á  pro- 
cesos patológicos  diferentes.  4.a  Que  el  hecho  de  ser  el  exudado  seroso  unas 
veces  y  otras  purulento,  niega  desde  el  punto  de  vista  bacteriológico  la  iden- 
tidad del  proceso  patológico  que  origina  estas  formas  diversas  de  inflama- 
ción séptica.  Como  respuesta  á  estas  objeciones  puede  indicarse  la  impor- 
tancia de  las  amígdalas  que  es  una  puerta  de  entrada  natural  para  los  mi- 
cro-organismos patógenos  que  invaden  la  economía,  y  que  estas  ideas,  por 
extrañas  que  parezan,  desde  el  punto  de  vista  clínico,  son  una  aplicación  i 
la  clínica  de  los  principios  bacteriológicos  generales. 

El  D.  F.  de  Eavilland  Hall,  dijo  que  habla  observado  7  casos  de  inflama- 
ción erisipelatosa  faringo-laringea,  y  que  participa  en  absoluto  de  las  ideas 
del  Dr.  Semon  respecto  al  particular.  Llamó  la  atención  sobre  la  frecuencia 
oon  que  mueren  estos  enfermos  cuando  padecen  albuminuria. 

El  Dr.  C.  B.  Lockwood,  cree  que  para  que  haya  identidad  en  las  enferme- 
dades, es  preciso,  no  sólo  que  sean  los  mismos  los  micro- organismos,  sino 
también  idénticos  'los  tejidos  atacados.  No  es  probable  que  el  micro-or- 
ganismo sea  el  mismo  en  estas  afecciones  diversas.  En  algunos  casos  de 
angina  Ludovici  hay  estreptococos,  pero  no  cree  que  la  fetidez  que  suele  ob- 
servarse en  esta  enfermedad  sea  debida  á  la  actividad  de  los  micrococos,  es 
debida,  casi  siempre  á  bacilos;  ha  observado  algunos  casos  de  este  padeci- 
miento en  el  que  había  bacilos  y  se  habían  formado  gases  en  los  tejidos.  Ha- 
brá quizá  semejanza  entre  las  enfermedades  clasificadas  por  el  Dr.  Semon, 
pero  no  identidad  patológica. 

El  Dr.  Sharkey,  manifestó  que,  en  un  trabajo  publicado  en  los  St.  Tho- 
mas's  Hospital  Reports,  había  publicado  tres  casos  de  angina  Ludovici  que, 
desde  el  punto  de  vista  clínico,  corroboran  la  idea  del  Dr.  Semon.  Estos  ca- 
sos se  asemejan  entre  si  de  tal  modo,  tanto  en  sus  síntomas  como  en  su  ana- 
tomía patológica,  que  forman  un  grupo  especial.  En  todos  había  supuración 
alrededor  de  la  laringe  y  sobrevino  el  edema  dé  la  glotis.  En  todos  tres  hubo 
pulmonía,  septicemia  y  síntomas  similares.  Eespectoal  término  «identidad 
de  enfermedad»,  indica  que  los  síntomas  son  idénticos,  aunque  las  cansas 
sean  diferentes,  ó  que  las  enfermedades  son  debidas  al  mismo  micro-orga- 
nismo. 

El  Dr.  Butlin,  dijo  que  el  trabajo  del  Dr.  Semon  contenia  dos  proposicio- 
nes principales  :  primera,  que  todas  las  enfermedades  designadas  por  este 


621 

autor  son  sépticas,  idea  con  la  que  está  conforme;  segunda,  que  son  idénti- 
cas, con  lo  qne  no  está  de  acuerdo.  Los  casos  agrupados  por  el  Dr.  Semon 
no  son  bastante  parecidos,  desde  el  pnnto  de  vista  clínico  ó  anatomo-pato- 
lógico,  para  considerarles  como  idénticos,  y  además  tampoco  hay  prueba 
bacteriológica  positiva  que  demuestre  la  identidad  de  estas  afecciones. 

El  D.  HarrÍBon  Cripps,  manifestó  que  la  angina  Ludovici  es  debida  á 
causas  diferentes,  y  citó  dos  casos  en  apoyo  de  su  idea.  Un  enfermo  padeció 
gangrena  séptica  aguda,  que  Be  propagó  desde  el  pulgar  y  exigió  la  amputa- 
ción del  brazo.  A  los  tres  días  tuvo  horripilaciones  y  se  hinchó  el  cuello.  La 
muerte  por  sofocación,  debida  al  edema  de  la  glotis,  fue  causada  por  el  mis- 
mo factor  que  produjo  el  edema  del  dedo.  Una  señora  asistió  á  su  hijo,  que 
padeció  erisipela,  contrajo  la  angina  Ludovici  y  murió  por  sofocación.  Las 
causas  en  estos  casos  fueron  diferentes. — F.  Toledo. 


SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE   SAN   PETERSBURGO 
Sesión  del  25  de  Abril  de  1895. 

Métodos  modernos  de  tratamiento  radical  de  los  fibromiomas  uterinos.  —  El 

profesor  A.  J.  Lebedef,  después  de  hacer  constar  que  no  se  propone  una  po- 
lémica con  el  profesor  Ott,  Bino  tan  sólo  la  aclaración  de  unos  puntos  cien- 
tíficos, refiere  que  más  de  tres  años  atrás  había  hecho  en  aquella  enferma  la 
castración  por  un  fibromioma  transcervical,  en  vista  del  grave  estado  en  que 
ponía  á  la  mujer  las  abundantes  hemorragias.  £1  efecto  de  la  operación  fue 
muy  favorable;  cesaron  las  pérdidas  de  sangre,  y  el  tumor,  que  comprimía 
la  vejiga  y  el  recto,  disminuyó  hasta  la  mitad,  como  pudo  comprobarse 
cuando  el  Dr.  Novitsky  presentó  á  la  operada  en  la  Sociedad  Médica.  Du- 
rante tres  afios,  las  noticias  de  la  salud  de  la  mujer,  fueron  satisfacto- 
rias. Después  se  notó  otra  vez  aumento  de  volumen  del  vientre,  llegando 
éste  en  tres  meses  á  alcanzar  la  circunferencia  que  tuvo  antes  de  la  opera- 
ción. La  mujer  volvió  á  la  clínica  del  Conferenciante,  y  éste,  en  vista  de  la 
rapidez  del  desarrollo  y  la  estrecha  unión  con  los  huesos  de  la  pelvis  que 
antes  no  había,  diagnosticó  una  complicación  maligna  del  tumor,  y  se  negó 
á  operar,  ocultando  á  la  enferma  el  verdadero  motivo  de  su  negativa.  La  mu- 
jer ingresó  en  la  clínica  del  profesor  Ott,  quien  le  extirpó  el  fibromioma  ; 
pero  no  pudo  quitar  el  tumor  maligno  que  encontró,  y  á  consecuencia  de 
éste,  murió  la  paciente,  poco  después  de  curada  de  la  operación.  Si  el  profe- 
sor Ott  se  hubiese  contentado  con  el  simple  relato  de  los  hechos,  el  lector 
imparcial  habría  deducido  las  conclusiones  instructivas  de  que  la  castra- 
ción, además  de  hacer  cesar  las  hemorragias,  facilita  la  evolución  regresiva 
de  los  fibromiomas,  y  de  que  para  establecer  la  indicación  correcta  del  tra- 
tamiento radical  de  las  neoplasias  internas  de  los  órganos  sexuales,  es  in- 
dispensable un  diagnóstico  exacto,  cuya  falta  puede  inducir  á  practicar  una 
operación  enteramente  inútil. 

Mas  el  profesor  Ott  sentó  las  siguientes  conclusiones:  1.a  El  sarcoma 
que  se  encontró  al  hacerse  la  extirpación  del  fibromioma,  existía  probable- 
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mente  ya,  cuando  se  hizo  la  castración.  2  *  Esta  no  cnró  á  la  paciente,  sino 
al  contrario,  hizo  descuidar  el  momento  oportuno  para  la  curación  radical. 
8.a  El  tumor  reconocido  difícil  de  operar,  fue,  sin  embargo,  extirpado  fe- 
lizmente, y  si  el  tumor  hubiese  sido  benigno,  la  mujer  hubiera  indudable- 
mente sobrevivido. 

Pues  bien,  la  primera  de  estas  conclusiones  contradice  todo  lo  que  sabe- 
mos de  las  neoplasias  malignas  del  útero  ;  ninguna  tiende  á  la  involución 
después  de  la  castración,  y  en  este  caso  se  tendría  un  sarcoma  que  dismi- 
nuyó, y  luego  al  cabo  de  tres  afios  volvió  á  crecer.  El  profesor  Ott  no  acertó 
á  diagnosticar  el  verdadero  carácter  de  la  neoplasia  antes  de  emprender  la 
operación.  En  cuanto  á  la  segunda  conclusión,  es  verdad  que  el  éxito  de  la 
castración  no  fue  más  que  de  tres  años  de  satisfactoria  salud  para  la  enfer- 
ma, aplazándose  por  todo  este  tiempo  la  curación  radical  que  obtuvo  el  pro- 
fesor Ott.  Con  respecto  á  la  tercera  conclusión,  el  Conferenciante  está  dis- 
puesto á  ceder  también  en  adelante  al  profesor  Ott  todos  los  casos  como  el 
de  que  se  trata,  no  pudiéndole  inducir  á  hacer  una  operación  que  considera 
inútil. 

El  criterio  del  Conferenciante  acerca  del  tratamiento  operatorio  de  los 
fíbromiomas  uterinos,  es  el  de  la  mayoría  délos  ginecólogos  actuales  (Küst- 
ner,  Fehling,  Hofmeier,  etc.),  á  saber:  que  los  fíbromiomas  son  tumores  be- 
nignos que  rara  vez  amenazan  la  vida  de  las  enfermas,  y  que  son  capaces  de 
involución.  La  laparotomía,  por  fíbromioma,  exige  indicaciones  muy  preci- 
sas, y  en  los  casos  adecuados,  Lebedef  ensaya  primero  la  castración,  y  sólo 
cuando  ésta  resulta  ineficaz,  procede  á  la  extirpación  como  habría  hecho  en 
en  el  caso  referido,  á  no  exÍBtir  la  complicación  con  el  tumor  maligno. 

El  Dr.  Smolsky  hace  constar  que  el  Dr.  Zvorükin  en  su  Tesis,  refiere 
nueve  casos  de  fíbromiomas  supra- cervical  es  en  que  la  contracción  produjo 
la  involución  de  los  tumores  y  el  alivio  de  las  pacientes,  confirmando  este 
efecto,  también,  los  casos  de  Jelminsk,  Abbé  y  Lang.  En  el  caso  del  Confe- 
renciante, la  adherencia  á  ía  pared  de  la  pelvis  y  el  rápido  crecimiento  del 
tumor  indicaban  la  malignidad  de  la  neoplasia. 

El  Dr.  Volovsky  dice,  que  en  los  casos  dudosos  de  neoplasias  malignas, 
puede  suministrar  datos  preciosos  la  investigación  de  la  orina.  En  1884  el 
profesor  Nentsky  descubrió  la  uroroseina  y  determinó  las  propiedades  quí- 
micas y  espectroscópicas  de  esta  materia  colorante,  cuya  presencia  en  la 
orina  es  un  indicio  seguro  de  la  malignidad  del  tumor.  Échense  en  un  tubo 
de  ensayos  de  5  á  10  cms  de  orina  y  otros  tantos  de  ácido  clorhídrico  fuman- 
te, agítese  varias  veces  y  añádase  alcohol  amílico.  A  los  tres  minutos  se  ob- 
tiene una  coloración  rosada,  que  desaparece  al  cabo  de  unos  cuantos  minu- 
tos, si  es  debida  á  la  uroroseina,  mientras  que  se  trata  de  urobilina,  si  el  co- 
lor persiste  y  toma  el  matiz  de  cereza. 

El  Dr.  Popof  hace  constar  que  en  ninguna  de  las  clínicas  extranjeras  que 
ha  visitado,  vio  hacer  la  investigación  de  la  orina  para  fines  diagnósticos  en 
busca  de  la  uroroseina. 

El  Dr.  Yellaminof  encuentra  sensible  que  los  clínicos  descuiden  la  quí- 
mica fisiológica,  y  no  puedan  dar  más  noticias  acerca  de  la  uroroseina. 

(Vrach).  —  G.  Sbnti*ón. 
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PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  la  pulmonía  de  los  viejos.—  EJ  Dr.  G.  Lemoine  recomienda 
las  reglas  siguientes  de  tratamiento: 

l.°Xo  que  no  debe  hacerse. — La  revulsión.  En  los  viejos  secos  y  obesos  es 
inútil  por  completo,  y  casi  siempre  perjudicial,  por  el  cansancio  y  la  do- 
presión  que  produce.  En  los  de  temperamento  sanguíneo  puede  emplearse 
en  casos  excepcionales  en  forma  de  ventosas,  pero  no  de  vejigatorios  ni  de 
cauterización.  Está  contraindicado  en  absoluto  el  kermes;  los  músculos 
bronquiales  se  bailan  casi  paralizados,  y  no  pueden  expulsar  las  mucosida- 
des ;  el  kermes  aumenta  la  secreción  y  por  lo  tanto  la  opresión. 

2.°  Lo  que  es  preciso  hacer.  —  a)  Ventilar  con  frecuencia  la  habitación ; 
limpieza  de  las  ropas ;  recoger  la  expectoración  en  una  escupidera  que  se 
lavará  mañana  y  tarde. 

b)  Alimentación  abundante  liquida,  y  á  dosis  fraccionadas ;  leche,  caldo, 
huevos,  pep tonas,  extracto  de  carne,  etc. 

c)  Purgante  ligero,  al  principio  de  la  enfermedad;  después,  enemas  todos 
los  días. 

d)  Ventosas  secas  mañana  y  tarde  si  la  disnea  es  fuerte;  es  preciso  em- 
plearlas en  gran  número  cada  vez. 

e)  Son  indispensables  en  absoluto  los  alcohólicos  en  sus  formas  diversas. 
He  aquí  una  buena  combinación  : 

Aguardiente  añejo 40  gramos 

Tintura  de  kola 10       — 

Julepe  gomoso 50        — 

Para  tomar  &  cucharadas  en  las  veinticuatro  horas. 

Tónicos  del  sistema  nervioso:  kola,  coca,  glicerofosfatos.  Es  conveniente 
asociarlos  á  la  nuez  vómica,  para  estimular  los  músculos  respiratorios.  La 
siguiente  fórmula  es  útil  en  este  concepto : 

Glioerofoafato  de  sosa ........        5  gramos. 

Tintura  de  nuez  vómica ,     ,30  gotas. 

Vino  generoso 100  gramos. 

Mézclese.  Dosis :  cuatro  cucharadas  grandes  por  día. 

f)  Es  necesario  sostener  la  energía  del  corazón  durante  toda  la  enferme- 
dad, porque  la  astenia  cardíaca,  inminente  siempre,  aumenta  la  congestión 
y  el  peligro  del  sincope.  Se  llena  esta  indicación  con  la  cafeína  á  la  dosis  de 
60  centigramos  á  1  gramo  diario.  La  digital  es  peligrosa  porque  se  elimina 
mal  por  los  ríñones  cuando  su  estado  de  integridad  no  es  absoluto,  como 
sucede  por  lo  general  en  los  viejos.  La  cafeína  aumenta  la  energía  cardiaca 
y  es  diurética ;  es  preciso  administrarla  por  la  mañana  para  evitar  el  in- 
somnio. 
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El  autor  recomienda  como  excelente  esta  poción: 

Cafeína. 80  centigramos. 

Benzoato  de  toaa 1  gramo. 

Agua  de  lechuga ¡ 

Jarabe  de  limones ¡a*  ~~ 

Para  inyecciones  puede  emplearse  la  siguiente  fórmula : 

Cafeína 4  gramos. 

Balicilato  de  sosa 3        — 

Agua  destilada es.  basta  formar  10  cent*  cúb. 

t  cent.  cúb.  contiene  40  centigramos  de  cafeína. 

g)  Si  hay  insomnio  se  emplean  1  gramo  de  sulfonal  y  0'20  de  jarabe  de 
codeina.  Está,  contraindicado  el  doral  porque  paraliza  los  nervios  cardiacos 
y  dificulta  la  diuresis. 

K)  Es  necesario  provocar  la  diuresis  con  la  leche,  el  café  ó  las  infusiones 
de  los  medicamentos  diuréticos.— (Nord  Medical).  —  F.  Toledo. 

Sarcoma  ¡diopático  múltiple  hemorrágico.  —  El  Dr.  Kaposi,  de  Viena,  dice 
que  existe  un  género  de  tumores  descritos  con  el  nombre  de  sarcoma  ¡alo- 
pático múltiple  pigmentario,  que  empieza  generalmente  en  la  cara  dorsal  de 
las  manos  y  de  los  pies,  poruña  infiltración  de  substancia  dura:  en  un  prin- 
cipio, los  focos  neoplásicos,  unas  veces  dispersos,  otras  aglomerados,  pre- 
sentan una  coloración  rojo -obscura.  Muy  pronto  se  presentan  pequeñas 
hemorragias  intersticiales,  y  el  tumor  poco  á  poco  va  tomando  su  coloración 
negra  habitual. 

£1  carácter  histológico  de  esta  afección  consiste  en  una  infiltración  de 
células  redondas  ó  fusiformes  muy  parecidas  al  sarcoma.  £1  parecido  con 
este  último  tipo  de  tumor,  es,  bajo  tal  concepto,  mucho  más  notable  que 
con  el  micosis  fungoide,  y  el  autor  cree  que  bajo  este  punto  de  vista  se  está 
autorizado  para  colocar  la  afección  que  nos  ocupa  en  el  género  sarcoma. 

Los  sarcomas  de  la  piel,  desarrollados  á  expensas  de  nsevi  pigmentario, 
asi  como  las  metástasis  cutáneas  consecutivas  á  sarcomas  de  asiento  en  los 
órganos  internos,  presentan  una  marcha  y  una  evolución  muy  diferentes  de 
las  de  la  afección  que  nos  ocupa,  y  el  nombre  de  sarcoma  idiopático,  que 
consagra  á  esta  última,  le  parece  igualmente  justificado. 

Por  el  contrario,  el  calificativo  de  pigmentario  está  mal  escogido.  Se  trata, 
en  este  caso,  de  una  pigmentación  mecánica  secundaria,  y  consecutiva  á  las 
pequeñas  hemorragias  intersticiales  ya  mencionadas.  Propone,  por  lo  tanto, 
designar  de  aqui  en  adelante  esta  afección,  con  el  nombre  de  sarcoma  idio- 
pático  múltiple  hemorrágico.  Esta  afección  da  lugar  á  metástasis  internas  y  se- 
gún el  profesor  Kaposi  conduce  muy  pronto  al  marasmo  y  es  siempre  mortal. 

(Rev.  de  Med.  et  de  chir.  prac).  —  Codika  Castbllví. 
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Con  varios  nombres  se  ha  descrito  esta  afección,  que  á  juzgar 
por  lo  poco  que  de  ella  se  ocupan  los  Tratados  de  patología,  debiera 
ser  muy  rara,  y  á  juzgar  por  lo  que  he  podido  observar,  ha  de  ser 
bastante  (recuente.  Creo  que  la  escasez  de  descripciones  y  la  indi- 
ferencia con  que  se  la  mira  depende  de  que  la  mayor  parte  de  las 
veces  pasa  inadvertida,  ya  porque  no  ocasiona  molestias,  ya  porque 
se  considera  como  un  efecto  secundario. 

Creo  que  la  denominación  más  típica  que  se  ha  dado  á  la  enferme- 
dad  es  la  de  Schwimmer,  quien  la  describió  con  el  nombre  de  leuco- 
plakia,  y  que  los  franceses  traducen  leucoplasie,  y  nosotros  leuco- 
plasia.  No  obstante,  nosotros  debiéramos  decir  manchas  blancas, 
porque  éste  es  el  carácter  típico  ¡de  la  afección  y  que  mejor  revela 
su  aspecto  sin  prejuzgar  nada  sobre  su  naturaleza.  Las  otras  deno- 
minaciones admitidas,  ó  revelan  una  sola  fase  de  la  lesión,  ó  uno 
solo  de  sus  caracteres,  ó  prejuzgan  su  naturaleza.  Así  sucede  con  la 
de  excoriación  crónica  de  la  lengua,  glositis  superficial  crónica,  pso* 
riasis  bucal,  keratosis  oris,  Ulosis,  ichtyosis,  etc.,  nombres  con  que 
se  ha  descrito  la  misma  afección.  Cada  una  de  estas  denominacio- 
nes significa  una  localización  ó  una  alteración  histológica  que  dista 
mucho  de  ser  la  típica  y  común  á  la  afección  que  se  trata  de  descri- 
bir, pues  además  de  no  localizarse  la  alteración  á  la  lengua,  á  la 
vez  puede  existir  la  excoriación,  la  inflamación,  la  descamación  epi- 
telial, las  concreciones  córneas  en  una  ú  otra  forma ;  y  puede  darse 
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el  caso  de  que  exista  tan  sólo  la  mancha  blanca  sin  descamación, 
sin  excoriación  y  hasta  sin  induración  ni  elevación,  ám  sfafni 
clase. 

Será  tal  vez  una  casualidad,  pero  el  caso  es  que  en  menos  de  quin- 
ce años  que  llevo  de  práctica  módica,  he  observado  15  casos  de  leu- 
coplasia,  de  los  cuales  he  visto  terminar  nueve  por  epitelioma  de  la 
boca.  Esto  es  lo  que  me  mueve  á  ocuparme  de  este  asunto,  más  en 
el  concepto  clínico,  como  puede  suponerse  por  el  enunciado  del  ar- 
tículo, que  en  el  concepto  histológico  ó  nosológico,  en  los  cuales  no 
tengo  mucha  competencia.  Sirva  esta  advertencia  para  disculpar  las 
deficiencias  que  se  noten  en  este  trabajo. 

Regularmente,  los  que  se  han  ocupado  de  la  leucoplasia  se  han 
fijado  con  preferencia  en  las  manchas  de  la  lengua,  por  ser  éste  el 
órgano  que  más  fácilmente  se  pone  á  la  vista  del  médico  y  al  que 
con  más  frecuencia  dirigen  la  exploración,  tanto  médicos  como  ci- 
rujanos. Son  muchos  los  que  al  hablar  de  la  leucoplasia  ni  siquiera 
se  han  apercibido  de  las  manchas  que  se  observan  en  los  labios,  en 
los  carrillos  y  en  el  suelo  de  la  boca.  En  los  casos  por  mí  observa- 
dos he  visto  comenzar  uno  por  el  suelo  de  la  boca,  cuatro  por  los  la- 
bios y  carrillos,  y  he  visto  otros  tres  en  que  la  leucoplasia  estaba  á 
la  vez  que  en  la  lengua,  en  los  labios  y  carrillos.  Esto  demuestra 
que  la  afección  puede  tener  origen  en  distintos  sitios  de  la  mucosa 
bucal,  por  más  que  escoja  de  preferencia  la  mucosa  de  la  lengua. 

El  conocimiento  de  la  afección  no  puede  ser  de  fecha  reciente, 
pues  la  excoriación  crónica  de  la  lengua  de  Müller  no  podía  pasar 
desapercibida  á  los  buenos  observadores  de  todas  épocas.  Sólo  que 
con  atribuir  la  lesión  al  herpetismo  ó  á  la  sífilis,  y  considerarla  como 
una  afección  rebelde  á  todo  tratamiento,  no  había  para  qué  ocuparse 
de  ella.  Véase  si  no  lo  que  sucede  hoy  con  todo  y  ser  más  conocida. 
.  Las  diferentes  gradaciones  que  se  observan  en  la  leucoplasia  po- 
drían dar  origen  á  diferentes  interpretaciones,  tanto  por  lo  que  toca 
á  las  lesiones  anatómicas,  como  á  la  naturaleza  de  las  mismas.  Apa- 
rece la  mancha  en  el  centro  ó  en  el  borde  de  la  lengua,  regular- 
mente en  la  parte  anterior,  y  está  caracterizada  por  una  ligera  ele- 
vación de  color  blanco  sucio,  como  piel  de  pescado  blanco,  de  as- 
pecto rugoso  y  toque  áspero.  Dicha  mancha  va  extendiéndose  de  una 
manera  más  ó  menos  regular  ó  van  apareciendo  otras  distintas,  que 
acaban  por  juntarse ;  suele  extenderse  durante  mucho  tiempo,  sólo 
en  superficie,  pareciendo  más  bien  que  va  ensuciándose  la  mucosa, 
que  no  que  va  engrosándose.  Cuando  la  mancha  es  muy  antigua  ó 
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«e  extiende  mucho,  se  descama  en  el  centro,  dejando  al  descubierto 
una  superficie  lisa  y  reluciente.  Otras  veces,  en  lugar  de  descamar- 
se, se  va  engrosando  la  capa  blanca,  formando  como  una  callosidad 
rugosa.  Si  la  afección  está  muy  adelantada,  pueden  observarse  las 
manchas  blancas  al  lado  de  la  descamación,  con  grietas  más  ó  me» 
nos  profundas. 

Andando  el  tiempo,  en  el  centro  de  las  manchas  rojas  aparecen 
-granulaciones,  que  se  van  elevando  sobre  la  superficie,  formando 
excrescencias  ó  verrugas.  Al  lado  de  estas  excrescencias  pueden  en- 
•contrarse  los  surcos,  y  en  los  limites,  las  manchas  ó  costras  blan- 
quecinas. 

De  la  anatomía  patológica  de  la  afección  se  sabe  que  comienzan  á 
volverse  córneas  las  células  más  superficiales,  sin  desprenderse ; 
•que  poco  á  poco  estas  células  córneas  van  invadiendo  las  capas  pro» 
fundas  epidérmicas ;  que  la  infiltración  se  extiende  al  dermis  y  á  la 
capa  submucosa.  Según  que  la  mancha  blanca  tenga  asiento  en  el 
labio,  en  el  carrillo,  en  el  suelo  de  la  boca  ó  en  la  superficie  de  la 
lengua,  toma  diferente  aspecto  asi  que  va  progresando  la  invasión  « 
En  la  lengua  aparecen  primero  más  engrosadas  las  papilas,  más 
pronunciados  los  surcos ;  después  se  confunden  unas  con  otros,  y 
últimamente,  forman  una  costra  blanca.  En  el  suelo  de  la  boca  va 
formando  arrugas  la  mancha,  como  si  fuese  una  película  caseosa, 
movible  en  un  principio,  hasta  que,  por  último,  adquiere  solidez  por 
la  induración  submucosa.  En  los  labios,  las  manchas  están  partidas 
por  cortaduras,  como  cuando  se  agrieta  la  epidermis  por  la  seque- 
dad, ó  bien  forma  ligeras  elevaciones,  finamente  granuladas.  En  el 
fondo  de  los  carrillos  aparece  como  una  película  tenue,  como  si  el 
individuo  hubiese  acabado  de  tomar  leche  y  quedase  la  mucosa  man- 
chada. Estas  variedades  dependen  de  la  constitución  y  grosor  de  la 
mucosa  en  cada  sitio.  De  todos  modos,  parece  que  se  trata  de  una 
degeneración  epitelial  córnea,  con  carácter  progresivo,  la  cual  su- 
pone una  mayor  actividad  formativa  y  nutritiva,  pues  con  el  tiempo 
tas  células  epiteliales  invaden  la  trama  de  la  mucosa  y  de  los  tejidos 
adyacentes,  transformándose  en  verdaderas  neoplasias  epiteliales. 

Las  manchas  pueden  iniciarse  en  diferentes  sitios  ó  por  ambos  ca- 
rrillos á  la  vez,  pero  más  á  menudo  en  la  lengua  que  en  ningún  otro 
sitio  de  la  boca.  Pueden  señalarse  por  orden  de  frecuencia  la  len- 
gua, los  carrillos,  las. comisuras  de  los  labios,  los  labios  y  el  suelo 
•de  la  boca. 
,  Se  señala  la  edad  de  cuarenta  á  sesenta  años  como  época  de  apa-» 
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rición  de  la  leucoplásia.  No  obstante,  yo  Ja  he|obsefvado  en  un  hom- 
bre de  treinta  años  y  en  otro  de  treinta  y  cinco.  No  he  podido  obser- 
varla en  la  mujer,  lo  cual  no  quiere  decir  que  no  se  presente  en  el 
sexo  femenino. 

.  En  los  casos  por  mi  observados,  he  podido  averiguar :  en  uno,  que 
un  tío  suyo  tuvo  las  mismas  manchas  y  sucumbió  por  epitelioma  de 
la  boca ;  en  cinco  he  visto  bien  claro  el  artriüsmo  (dos  con  lesiones 
cardíacas  que  acabaron  con  el  enfermo);  tresjcon  manifestaciones 
reumáticas,  y  uno  con  acné  sebáceo,  rebelde  á  todo  tratamiento. 
En  ninguno  he  comprobado  antecedentes  herpéticos  ni  erupciones 
de  este  carácter.  Todos  eran  individuos  bien  constituidos  y  bien 
desarrollados.  En  tres  había  antecedentes  de  haber  llevado  una 
vida  licenciosa  y  desarreglada.  Alguno  era  fumador  empedernido» 
pero  también  había  algún  fumador  indiferente.  Entre  los  que  yo  he 
visto  no  había  dispépticos  que  sufriesen  por  la  dispepsia.  Todos  sos- 
pechaban haber  tenido  sífilis  y  habían  sido  tratados  como  sifilíticos, 
pero  bien  averiguada  la  historia  de  la  sífilis,  sólo  dos  contaban  con 
¿latos  suficientes  para  haber  diagnosticado  la  sífilis,  pero  aun  en 
éstos,  habían  transcurrido  diez  años  desde  que  aparecieron  las  últi- 
mas manifestaciones  sifilíticas. 

La  leucoplásia  se  ha  considerado  casi  siempre,  y  por  Ja  mayor 
parte  de  los  que  la  han  observado,  ó  como  manifestación  sifilítica  & 
como  manifestación  herpética.  Los  que  oyen  decir  á  los  sifilógrafos, 
cada  día,  que  el  chancro  indurado  puede  pasar  desapercibido,  y  que 
precisamente  cuando  así  pasa,  es  cuando  son  más  temibles  las  ma- 
nifestaciones sifilíticas  terciarias  lejanas,  han  de  pensar  forzosa- 
mente en  estas  manifestaciones,  cuando  ven  una  leucoplásia ;  ya 
porque  no  saben  á  qué  atribuir  la  lesión,  ya  porque  el  mismo  enfer- 
mo les  conduce  de  la  mano  diciendo  que  lo  que  padece  ha  de  ser  si- 
filítico, porque  cree  que  ha  tenido  sífilis,  por  más  que  no  se  acuerde 
del  chancro  ni  sepa  dar  datos  precisos  respecto  al  curso  de  la  sífilis 
que  ha  padecido.  Por  esto  no  es  de  extrañar  que  se  conceda  á  la  leu- 
coplásia carácter  sifilítico,  y  que  todo  leucoplásieo  pase  por  uno  6 
varios  tratamientos  antisifilíticos.  No  basta  que  haya  sido  tratado 
una  vez  sin  resultado.  El  enfermo  cree  buenamente  que  ha  tenido 
sífilis  y  que  no  ha  sido  bien  tratado,  el  médico  así  lo  comprende  tam- 
bién y  vuelve  otra  vez  al  tratamiento.  En  buenhora  que  se  admita 
cierta  semblanza  entre  algunas  sifilides  bucales  y  la  leucoplásia, 
hasta  el  punto  de  ser  difícil  el  diagnóstico  y  que  para  aclarar  la  duda 
m  recurra  á  un  tratamiento  antisifilítico;  pero  desde  el  momento 
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-que  esté  bien  conducido,  si  durante  unos  cuantos  días  no'  imprime 
una  modificación  decididamente  favorable  en  la  afección,  si  partid 
mosde  la  creencia  de  que  la  leucoplasia  no  es  una  manifestación  si- 
Hlítica,  no  debemos  obstinarnos  en  seguir  el  tratamiento.  La  leuco- 
plasia no  se  modifica  favorablemente  con  el  tratamiento  antisifillti- 
co,  cualquiera  que  sea  el  plan  que  se  establezca,  y  por  lo  tanto,  no 
debe  considerarse  de  carácter  sifilítico.  Al  contrario,  la  medicación 
antisifilítica  empeora  visiblemente  la  leucoplasia. 

Según  he  hecho  notar  ya  anteriormente,  en  los  enfermos  que  he 
visto  no  he  podido  comprobar  la  existencia  de  manifestaciones  cutá- 
neas herpéticas,  ni  podido  averiguar  que  anteriormente  las  hubiesen 
padecido.  Por  esto  creo  que  no  se  trata  de  una  manifestación  herpó- 
tica.  Ahora,  si  se  considera  al  herpetismo  emparentado  con  el  artri- 
tismo,  entonces  puede  atribuirse  á  la  leucoplasia  cierta  relación  con 
el  herpetismo. 

Ni  los  individuos  observados  pueden  colocarse  entre  los  linfáticos, 
ni  entre  los  enclenques  que  son  terreno  abonado  para  la  tuberculo- 
sis, ni  las  lesiones  observadas  presentaban  la  menor  traza  de  tu- 
berculosos, ni  los  individuos,  alguno  de  los  cuales  llevaba  más  de 
■quince  años  de  leucoplasia,  tenían  lesiones  tuberculosas  en  ninguna 
otra  parte  del  cuerpo.  Con  esto  basta  paro  descartar  la  tuberculosis 
de  la  etiología  de  la  leucoplasia. 

Después  de  los  treinta  años,  raros  son  los  individuos  que  no  son 
dispépticos,  y  es  bien  sabido  que  casi  todos,  si  no  todos,  los  artríti- 
cos son  dispépticos.  No  debe  confundirse  en  manera  alguna  la  sa- 
burra pertinaz,  la  hipertrofia  de  las  papilas  y  la  descamación  epite- 
lial de  los  dispépticos  con  la  leucoplasia.  Las  manchas  leucoplásicas 
pueden  agravarse  por  los  estados  dispépticos;  pero  no  necesitan  de 
-ésta  para  presentarse,  y  se  sostienen  y  desarrollan,  aun  cuando  lle- 
gue á  oorregirse  ésta.  Bueno  es  que  se  haga  constar  la  concomitan- 
cia; pero  no  que  se  atribuya  á  la  dispepsia  un  papel  etiológico  que 
está  muy  lejos  de  desempeñar. 

Lo  mismo  podía  decirse  del  alcohol,  del  tabaco  y  de  los  condimen- 
tos fuertes,  que  si  bien  son  un  peligro  para  los  leucoplásicos,  distan 
mucho  de  producir  la  leucoplasia. 

Los  dientes  cariados,  la  suciedad  de  la  boca  y  el  sarro,  son  un  pe- 
ligro para  la  leucoplasia,  por  cuanto  pueden  determinar  la  ulcera- 
ción de  lasjnanchas,  apresurando  la  infiltración  epitelial. 

Gomo  ya  antes  he  apuntado,  la  leucoplasia  es  una  degeneración 
«ornea  del  epitelio,  que  en  un  principio  se  parece  mucho  á  la  escle- 
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«mis  por  la  dureza  y  apergaminamiento[que  daá  la  mucosa.  Si  alga» 
estado  diatósico  ó  constitucional  ha  de  influir  en  su  aparición  y  des- 
arrollo, ha  de  ser  el  artritismo,  pues  en  los  enfermos  que  he  obser- 
vado, en  c*si  todos  he  podido  encontrar  antecedentes  artríticos  más 
ó  menos  manifiestos  y  manifestaciones  artríticas  evidentes ;  los  do- 
lores reumáticos  vgos,  el  acné  sebáceo  y  el  rosáceo,  y  la  hipertrofia, 
cardíaca  que  he  podido  observar  en  algunos  de  estos  individuos,  me 
hacen  pensar  que  algo  hay  de  común  entre  el  artritismo  y  la  leu- 
coplasia. 

Por  lo  que  toca  á  las  lesiones  locales,  han  de  hacerse  derivar  de 
una  alteración  nutritiva  del  epitelio,  en  que  tal  vez  desempeñe  el 
principal  papel  la  composición  química  de  la  célula,  derivada  de  la 
composición  química  de  la  sangre,  que  tan  importante  papel  juega 
en  el  artritismo.  Las  células  opiteliales,  en  lugar  de  desprenderse,, 
se  vuelven  córneas,  tomando  este  tipo  mientras  el  trabajo  de  polife- 
ración  no  es  muy  activo.  Una  vez  que  por  cualquiera  irritación  ó  por 
evolución  natural  del  proceso  se  activa  demasiado  la  proliferación  de 
las  células  epiteliales,  éstas  van  invadiendo  las  capas  subyacentes,, 
pasando  de  trabajo  hiperplásico  á  neoplásico,  y  por  lo  tanto,  á  la 
formación  del  epitelioma,  que  tan  frecuente  es  en  el  curso  de  la  leu* 
coplasia. 

Las  manchas  blancas  suelen  desarrollarse  con  mucha  lentitud  y 
permanecer  estacionadas  durante  muchos  años,  diez,  quince  y  has- 
ta veinticinco;  pero  más  ó  menos  rápidamente,  siempre  van  progre- 
sando y  extendiéndose,  tanto  en  superficie  como  en  profundidad.  En 
la  lengua,  la  mancha  blanca  se  convierte  pronto  en  placa  córnea,  lue- 
go en  excoriación,  y  últimamente,  si  la  vida  del  enfermo  lo  permite, 
sobreviene  la  infiltración  con  vegetaciones,  que  constituye  el  epite- 
lioma. En  los  labios  y  en  los  carrillos,  la  mancha  blanca,  en  cuanto 
se  ulcera,  va  seguida  de  infiltración,  induración  y  vegetación.  No  he 
visto  curar  ninguna  leucoplasia,  ni  se  citan  casos  de  curación  bien 
confirmada.  Todo  lo  más  que  se  obtienen  son  mejorías  aparentes  á 
largas  treguas,  que  suelen  tomarse  como  mejorías.  Asi  es  que,  tarde 
ó  temprano,  la  leucoplasia  concluye  por  el  epitelioma. 

La  rapidez  en  la  evolución  de  la  enfermedad  está  supeditada  á  va- 
rias concausas,  que  no  me  atrevo  á  definir,  pues  no  me  explico  cómo 
individuos  cuidadosos  y  deseosos  de  conservar  bien  la  boca,  ven 
aparecer  pronto  el  epitelioma,  siendo  asi  que  otros,  más  despreocu- 
pados y  poco  amantes  de  cuidarse,  sobrellevan  ia  leucoplasia  duran- 
te muchos  años  sin  que  ésta  baga  grandes  progresos.  Sin  embargo, 
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es  positivo  que  toda  irritación  local  influye  desfavorablemente  en  bu 
curso»  abreviando  su  evolución.  El  uso  del  tabaco,  las  bebidas  alco- 
hólicas, de  las  substaneias  acres  ó  picantes,  los  desarreglos  dispép- 
ticos, las  puntas  de  los  dientes  cariados,  las  mordeduras,  etc.  etc., 
agravan  siempre  el  proceso.  Sin  duda,  por  esto,  á  todos  estos  hechos 
se  les  ha  concedido  un  papel  etiológico  que  están  muy  lejos  de  tener 
pues  no  hasta  un  traumatismo  para  provocar  la  aparición  de  la  leu- 
coplasia. He  podido  observar,  que  cuanto  más  ostensibles  son  las 
manifestaciones  del  artritismo,  sean  cutáneas  ó  viscerales,  más  rá- 
pida es  la  evolución  de  la  leucoplasia. 

Es  un  hecho  probado  y  admitido  por  todos,  que  los  individuos 
lencoplásicos  están  expuestos  á  padecer  el  epitelioma.  Ya  he  indi- 
cado al  tratar  de  las  lesiones  anatomo-patológicas  y  de  la  evolución 
de  la  leucoplasia,  el  porqué  de  esta  exposición.  Siendo  la  leucopla- 
sia una  degeneración  epitelial,  es  lógico  admitir  que  andando  el 
tiempo,  más  temprano  ó  más  tarde,  se  desarrollará  el  epitelioma. 
Todo  depende  de  que  la  degeneración  sea  más  lenta  ó  más  rápida  y 
de  que  el  individuo  viva  el  tiempo  suficiente  para  que  sobrevenga  la 
infíltracción  epitelial. 

Esta  afirmación  me  lleva  á  admitir  que  el  epitelioma  que  se  obser- 
va en  un  leucoplásico  es  incurable  ó  poco  menos.  Aquí  está  la  ver- 
dadera parte  clínica  de  este  asunto,  pues  lo  que  importa  en  la  leuco- 
plasia es  evitar  la  aparición  del  epitelioma,  y  una  vez  éste  apareci- 
do, el  pronóstico  es  fatal.  El  epitelioma  en  una  leucoplasia,  por  in- 
significante que  sea  el  nodulo,  debe  mirarse  siempre  con  respeto, 
porque  puede  comprometer  la  reputación  del  cirujano.  No  vale  ope- 
rar á  tiempo,  aunque  el  epitelioma  sea  pequeño  si  la  leucoplasia  es 
extensa ;  pues  si  tiene  que  dejarse  la  cicatriz  en  la  misma  mancha 
blanca,  el  mismo  trabajo  hiperplásico  que  requiere  la  cicatrización, 
será  el  acicate  de  la  degeneración,  y  la  misma  cicatriz,  aun  verifi- 
cándose la  unión  por  primera  intención,  será  dura  y  será  el  punto 
de  partida  del  nuevo  epitelioma.  Sólo  cuando  la  mancha  sea  muy 
reducida  y  puede  extirparse  el  nodulo  epitelial  por  fuera  de  la  man- 
cha blanca,  entonces  podría  abrigarse  alguna  esperanza  de  no  re- 
producción ;  pero  como  es  raro  encontrar  una  mancha  única  y  bien 
limitada,  cuando  somos  llamados  á  tratar  un  epitelioma,  de  aquí  que, 
vuelvo  á  repetirlo,  del  epitelioma  de  los  leucoplásicos  debe  temerse 
siempre  la  reproducción,  y  con  la  circunstancia  agravante  de  que 
el  epitelioma  reproducido  sigue  una  evolución  más  rápida  que  el 
primero  que  se  extirpó. 
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El  tratamiento'de  la  leucoplasia  deriva  del  concepto  clínico  que  se 
tenga  formad  o;  de  la  misma.  Tan .  comandes  la  creencia  |de  que  1% 
leucoplasia  es  una  manifestación  sifilítica,!  que  no  he  visto  ningún 
enfermo  que  no  haya  sido  saturado  de  mercurio  y  ioduro  potásico, 
Yo  mismo  he  empleado  esta  medicación  en  algún  enfermo,  porque 
empeñado  éste  en  que  habfa  tenido  sífilis  y  había  sido  medicado  como 
sifilítico,  por  otras  manifestaciones,  convenia  deslindar  el  problema 
diagnóstico.  En  este  sentido,  pero  solamente  en  este,  puede  aceptar- 
se la  medicación  antisifilítica  en  los  leucoplásicos.  Siendo  la  medi- 
cación mercurial  la  piedra  de  toque  de  los  sifilíticos,  pues  si  no  cu- 
ran, mejoran  con  seguridad  cuando  hace  tiempo  que  no  han  estado 
sometidos  á  medicación,  ante  la  duda  diagnóstica,  entre  una  mani- 
festación sifilítica  bucal  y  una  leucoplasia,  puede  emplearse  la  me- 
dicación antisifilítica,  á  condición  de  vigilarla  y  suspenderla  á  tiem- 
po. Los  mercuriales  son  de  efecto  desastroso  para  los  leucoplásicos, 
pues  la  irritación  que  provocan  en  la  boca  les  ocasiona  grandes  su- 
frimientos, y  por  otra  parte  acelera  el  curso  de  la  leucoplasia.  No 
así  el  ioduro  potásico,  pues  hay  leucoplasias  que  mejoran  con  él. 
Atendiendo  al  concepto  etiológico  que  me  merece  la  leucoplasia,  no 
extraño  que  mejore  con  el  ioduro  potásico,  ya  que  dicho  medica- 
mento es  de  gran  utilidad  á  los  artríticos.  A  esta  acción  y  no  á  la 
que  ejerce  contra  la  sífilis  atribuyo  los  efectos  del  ioduro  potásico  en 
algunas  leucoplasias.  De  consiguiente,  de  los  dos  medicamentos 
que  se  usan  contra  la  sífilis,  uno  el  mercurio,  es  desastroso  á  la  leu- 
coplasia ;  el  otro  el  ioduro  potásico  puede  emplearse  con  la  esperan- 
za de  mejorar  la  leucoplasia,  con  la  seguridad  de  no  empeorarla, 
jpero  sin  la  esperanza  de  curarla. 

He  administrado  los  arsenicales  contra  la  leucoplasia,  llegando  á 
hacer  tomar  2  gramos  de  licor  de  Fowler  por  día  en  unos  casos,  y  en 
otros  hasta  5  centigramos  de  arseniato  de  sosa  por  día;  y  á  pesar  de 
haber  sostenido  la  medicación  largas  temporadas,  no  he  visto  nin- 
gún retroceso  en  la  enfermedad.  De- modo  que  no  he  visto  ningún 
efecto  ostensible.  No  obstante,  empleo  los  arsenicales  para  tratar  la 
leucoplasia,  porque  es  fácil  convencer  á  los  enfermos  de  que  su  afec- 
ción es  herpética,  y  como  el  vulgo  ya  está  penetrado  de  la  bondad  de 
los  arsenicales  contra  el  herpetismo,  el  enfermo  acoge  la  medica* 
ción  con  confianza,  esperando  la  curación  en  larga  fecha.  Si  no  he 
visto  curar  á  los  leucoplásicos  con  los  arsenicales,  tampoco  he  visto 
que  se  agravara  la  leucoplasia.  Por  lo  tanto,  es  un  recurso  que  pue- 
de utilizarse. 
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Alternando  con  los  arsenicales,  puede  emplearse  los  sulfurosos, 
por  más  que  su  eficacia  también  me  parece  nula.  Cuando  menos  no 
empeoran  los  enfermos ;  más  bien  mejora  su  estado  general. 
-  Creo  que  si  algún  efecto  ha  de  obtenerse  de  la  medicación,  ha  dé 
ser  usando  los  alcalinos.  El  bicarbonato  sódico  con  los  amargos  en 
los  dispépticos  con  dispepsias  acidas ;  los  loduros  potásico  y  sódico, 
cuando  hay  manifestaciones  reumáticas  ó  artríticas;  los  sulfuros  al- 
calinos cuando  hay  propensión  á  la  hiperemia  de  las  mucosas ;  los 
arseniatos  de  sosa  ó  de  potasa  alternando  con  los  sulfuros  alcalinos 
cuando  hay  manifestaciones  cutáneas.  Estos  agentes,  bien  escogidos 
para  cada  caso,  unidos  á  un  régimen  adecuado  y  á  cuidados  locales, 
pueden  evitar  que  la  leucoplasia  progrese. 

Los  cuidados  higiénicos  han  de  consistir  en  asidua  limpieza  de  la 
boca  con  líquidos  emolientes,  astringentes  ó  alcalinos,  por  la  maña- 
na y  después  de  cada  comida ;  abstención  de  alimentos  fuertes  é  in- 
digestos, de  condimentos  acres  picantes  ó  muy  salados,  de  bebidas 
alcohólicas,  de  tabaco;  el  uso  de  laxantes  al  menor  asomo  de  indi- 
gestión; de  eupépticos  en  casos  de  dispepsias;  de  aguas  ligeramen- 
te carbónicas  y  de  aguas  alcalinas ;  y  la  extracción  de  dientes  ca- 
riados y  raigones. 

Para  el  tratamiento  local  de  la  leucoplasia,  se  han  aconsejado  los 
toques  de  nitrato  de  plata,  de  ácido  láctico,  de  ácido  salicflico,  de 
ácido  crómico  y  las  cauterizaciones  con  el  termo-cauterio,  con  el 
objeto  de  modificar  la  placa  ó  de  destruirla.  Considero  inoportuna  é 
improcedente  toda  cauterización,  porque  toda  irritación  puede  pro- 
vocar la  hlperplasia  y  acelerar  la  evolución  de  la  leucoplasia.  No 
diré  que  ante  una  mancha  muy  pequeña  no  pueda  aventurarse  uno 
á  destruirla  extirpándola  como  quien  extirpa  un  epitelioma,  pero, 
en  este  caso,  destruyendo  la  mancha;  por  completo.  Aun  así  debe 
procederse  con  cautela,  ante  el  temor  de  que  la  úlcera  resultante 
sea  el  punto  de  partida  del  epitelioma.  Creo  que  lo  menos  malo  que 
puede  hacerse  en  toda  leucoplasia,  es  abstenerse  de  todo  estímulo 
local.  A  lo  más,  los  toques  ó  enjuagues  con  soluciones  de  clorato  de 
potasa,  de  bicarbonato  sódico,  las  lociones  con  agua  de  cal,  los  to- 
ques con  soluciones  de  ácido  salicflico.  Todo  medicamento  que  pue- 
da reblandecer  la  substancia  cornea,  ¡puede  ser  de  utilidad.  Si  con 
estoe  medios  puede  conseguirse  que  la  leucoplasia  no  gane  terreno 
y  no  se  formen  induraciones,  el  médico  puede  ya  darse  por  satis- 
fecho. 

En  cuanto  se  presenta  el  epitelioma,  la  situación  del  médico  es  de 
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sobra  comprometida,  pues  sabiendo  que  entonces  la  afección  pro- 
gresará sin  descanso  y  de  un  modo  rápido,  asediado  por  las  pregun- 
tas y  temores  del  enfermo,  no  sabe  qué  partido  tomar.  Sin  operar, 
la  terminación  es  fatal  y  á  corto  plazo,  después  de  muchos  sufri- 
mientos. Operando  ocurrirá  lo  mismo,  muchas  veces,  de  un  modo 
más  rápido.  ¿Qué  hacer  en  tal  situación?  La  prudencia  y  el  buen  jui- 
cio del  médico  han  de  guiar  sus  determinaciones.  Si  la  neoplasia  es 
limitada  y  limitable,  pudiendo  practicar  una  buena  sutura  para  ob- 
tener una  cicatrización  por  primera  intención,  puede  y  debe  lanzar- 
se el  médico  á  la  operación,  aun  contando  con  una  reproducción  se- 
gura, porque,  cuando  menos,  proporciona  un  alivio  moral  al  enfer- 
mo y  una  tregua  á  su  situación  desesperada;  si  la  neoplasia  forma 
excrescencias  que  molestan  por  su  volumen,  puede  lanzarse  también 
á  la  extirpación.  En  caso  de  que  la  neoplasia  no  sea  limitable  ni 
pueda  esperarse  una  cicatrización  por. primera  intención,  el  médico 
debe  abstenerse  de  toda  intervención  activa,  si  no  quiere  empeorar 
la  situación  del  enfermo.  Entonces  es  preferible  engañarle  con  me- 
dicaciones internas  y  tópicas  inofensivas,  con  las  cuales  consiga 
ganar  tiempo,  de  lo  cual  no  tendrá  que  arrepentirse. 

El  criterio  que  aqui  sostengo  es  deducido  de  los  hechos  observa- 
dos y  analizados  detenidamente. 

He  visto  cauterizar  y  he  cauterizado  la  leucoplasia ;  he  visto  ope- 
rar y  he  operado  el  epitelioma  de  la  leucoplasia.  En  uno  y  otro  caso, 
el  resultado  ha  sido  poco  satisfactorio.  Hasta  habiendo  operado  no- 
dulos pequeños  y  (conseguido  una  buena  cicatrización,  he  visto  re- 
producirse el  epitelioma.  Tratando  leucoplásicos,  he  aprendido  á  ser 
cauto  en  la  leucoplasia. 

Para  terminar,  voy  á  resumir  el  concepto  que  me  merece  la  leuco- 
plasia en  cuatro  conclusiones : 

1.a  La  leucoplasia  es  una  degeneración  epitelial,  que  no  obedece  á 
un  hecho  accidental,  sino  á  la  manera  de  ser  del  individuo. 

2/  La  leucoplasia  puede  ser  inofensiva  durante  muchos  años, 
pero,  á  la  corta  ó  á  la  larga,  acaba  con  un  epitelioma. 

3.a  Todo  epitelioma  que  sobreviene  en  una  leucoplasia,  debe  con- 
siderarse como  incurable  con  ó  sin  operación. 

4/  Sólo  debe  operarse  el  epitelioma  de  la  leucoplasia  cuando  es 
muy  limitado  y  puede  contarse  con  una  cicatrización  inmediata. 
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D.  FRANCISCO  LEDESMA  CASADO 

Médico  de  nómoro,  por  opotleioa,  do  lo  Beneficencia  Manklpol  do  Modrid* 


Con  el  anterior  epígrafe  me  decido  á  publicar  en  esta  ilustrada 
Revista  dos  casos  de  mi  práctica  profesional,  por  el  interés  que  en- 
cierran desde  el  punto  de  vista  de  la  significación  etiológica  y  pro- 
nóstica  de  las  hemoptisis  en  los  enfermos  del  pecho. 

Primera  observación.  —  El  26  de  Abril  del  año  último  fui  avisado 
para  asistir  ala  señorita  J.  G.,  de  treinta  y  dos  años,  soltera,  de 
constitución  débil,  pero  sin  enfermedades  anteriores  de  considera* 
ción.  Supe,  sin  embargo,  que  de  niña  se  crió  endeble,  su  desarrollo 
fue  lento  y  sus  funciones  sexuales  se  despertaron  tarde  y  con  irre- 
gularidad ;  su  estatura  pequeña,  su  cuerpo  delgado,  revela  desde 
luego  una  constitución  más  débil  que  robusta.  Hace  veinte  años. tuvo 
un  vómito  de  sangre,  que  se  corrigió  sin  consecuencias  al  poco  tiem- 
po. Posteriormente,  á  pesar  de  sus  achaques  habituales,  no  ha  su- 
frido, sin  embargo,  enfermedades  graves  que  llamen  nuestra  aten- 
ción. En  el  mes  de  Febrero  del  año  próximo  pasado,  ó  sea  dos  me- 
ses antes  de  someterse  á  mis  cuidados,  contrajo  un  catarro  simple 
que  la  hacía  toser  k  menudo,  apirético  y  sin  fenómenos  generales. 
Por  cuenta  propia  hubo  de  tratarlo,  guardando  cama  algunos  díast 
sudando  abundantemente  y  tomando  algún  cocimiento  pectoral  ca- 
sero, con  lo  cual  consiguió  mejorarse  algún  tanto  para  volver  des- 
pués á  la  misma  situación.  Convencida  de  que  su  estado  continuaba 
del  mismo  modo  y  molestada  por  la  tos  continua  y  pertinaz  que  su- 
fría, decidió  llamarme  en  la  fecha  anteriormente  expresada.  Hecho 
cargo  de  la  misma,  pude  apreciar  en  el  primer  examen  el  cuadro 
sintomático  siguiente : 

Comenzaré  consignando  que  la  enferma  se  hallaba  en  estado  com- 
pleto de  apirexia.  Los  únicos  síntomas  racionales  que  acusaba  eran 
una  tos  frecuente  seguida  de  expectoración  escasa  y  de  carácter 
mucoso,  alguna  opresión  de  pecho,  dolores  peritorácicos,  princi- 
palmente, en  el  lado  izquierdo,  debilidad  general  y  anorexia ;  real- 
mente había  perdido  carnes  y  el  color  de  su  piel  era  más  pálido  que 
de  costumbre.  Integridad  completa  de  su  aparato  digestivo,  excep« 
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tuando  la  inapetencia.  Normalidad  igualmente  de  su  sistema  circu- 
latorio ;  tanto  la  temperatura  como  el  pulso  eran  completamente 
fisiológicos.  La  exploración  física  de  los  órganos  torácicos  solamen- 
te dio  por  resultado  la  apreciación  de  algún  ruido  sibilante,  mezcla- 
do con  otros  de  burbujas  muy  escasos  y  diseminados  por  todo  el 
campo  respiratorio  sin  localización  ninguna  fija.  En  vista  de  estos 
síntomas  únicos  que  ofrecía  la  enferma,  unidos  á  los  antecedentes 
suministrados  por  la  misma,  diagnostiqué  la  afección  de  una  bron- 
quitis simple  de  naturaleza  grippal,  por  el  estado  epidémico  que  á  la 
sazón  reinaba.  Tranquilicé  á  la  familia  con  un  pronóstico  favorable, 
disponiendo  únicamente  la  permanencia  en  cama,  una  dieta  tenue 
de  leche  y  caldos  alternando,  más  un  gramo  de  polvos  de  Dower 
para  tomar  en  tres  veces  y  en  infusión  caliente,  durante  veinticua- 
tro horas. 

-  Con  ligera  remisión  de  los  síntomas  continuó  en  esta  situación  dos 
días  consecutivos,  el  26  y  27  del  citado  mes  de  Abril,  pero  el  28,  de 
madrugada,  me  avisan  precipitadamente  porque  la  enferma  había 
tosido  mucho  durante  la  noche,  y  á  consecuencia  de  esto  echaba 
sangre  por  la  boca  en  regular  abundancia.  Personado  inmediata- 
mente en  su  domicilio,  pude  observar,  en  efecto,  que  una  jofaina  si- 
tuada sobre  la  mesa  de  noche  contenía  próximamente  medio  cuar- 
tillo de  sangre  negruzca,  en  parte  líquida  y  la  mayor  cantidad  coa- 
gulada, en  porciones  separadas  y  adherentes  á  las  paredes  de  la  va- 
sija. Siempre  que  la  paciente  tosía  arrojaba  nuevas  porciones  san- 
guinolentas de  idéntico  aspecto  que  las  anteriores,  la  respiración 
era  agitada  y  estertorosa,  y  el  estado  moral  abatido.  Sin  embargo, 
apenas  había  fiebre  (temperatura  3T,5),  y  el  pulso  perfectamente  re» 
guiar,  no  pasaba  de  80  por  minuto.  Procedí  seguidamente  á  un  reco- 
nocimiento detenido  del  pecho,  en  el  cual  aprecié  que  el  pulmón  de- 
recho no  ofrecía  alteración  alguna,  respirando  como  en  estado  fisio- 
lógico. En  cambio,  en  el  lado  izquierdo,  y  parte  posterior  del  mismo 
sobre  la  región  escapular,  noté  un  sonido  submate  por  la  percu- 
sión y  estertores  subcrepitantes  y  de  burbujas  finas  por  la  ausculta- 
ción, propagándose  por  arriba  esta  zona  fiuxionaria  hasta  cerca  del 
vértice  del  pulmón  correspondiente  y  no  tanto  hacia  la  base.  En  la 
parte  anterior  de  este  lado  la  percusión  y  auscultación  eran  com- 
pletamente normales. 

Estos  signos  estetoscópicos  me  indicaban  desde  luego  que  la  bron- 
quitis simple  se  había  propagado  al  pulmón,  ocasionando  un  estado 
fluxionario  que  daba  origen  á  la  hemorragia.  Ahora  l>ien ;  respecto 
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á  la  naturaleza  ó  al  origen  de  esta  congestión,  me  quedaban  mis  du- 
das, pues  si  bien  en  un  principio  asigné  al  catarro  el  carácter  grip- 
pal  por  el  estado  epidémico  de  la  localidad,  la  presentación  inopina- 
da de  la  hemoptisis,  los  nuevos  fenómenos  objetivos,  la  débil  cons- 
titución de  la  enferma,  sus  antecedentes  individuales  y  la  falta  abso- 
luta de  afecciones  cardio-vascular¿s  ó  de  otra  índole  que  explicasen 
el  fenómeno  hemorrágico  y  la  bronquitis  qué  le  precedió,  me  hizo 
sospechar,  y  con  fundamento,  en  un  proceso  tuberculoso  pulmonar 
incipiente,  al  cual  creía  ya  poder  referir  tanto  la  congestión,  como 
la  hemoptisis  consecutiva.  Todos  los  síntomas  clínicos  abonaban  erí 
favor  de  este  juicio  diagnóstico ;  sólo  me  llamaban  la  atención  la 
falta  de  ñebre,  la  normalidad  de  pulso  y  la  integridad  de  las  vías  di-» 
gestivas.  Estas  circunstancias  me  tranquilizaban  algún  tanto  y  fue- 
ron causa  de  no  exponer  á  la  familia  la  gravedad  de  la  situación. 
El  pronóstico,  pues,  quedó  en  suspenso,  y  si  bien  abrigaba  serios  te- 
mores, me  los  reservé  por  entonces,  esperando  los  resultados  de  la 
observación  y  el  tratamiento. 

Inmediatamente  dispuse  dieta  láctea  (media  taza  cada  tres  horas), 
reposo  y  mutismo  absoluto,  bebidas  frías  y  acidulas,  ventosas  secas 
y  repetidas  á  la  espalda,  pildoras  de  cinoglosa  para'  calmar  la  tos  y 
la  poción  hemostática  siguiente  3 

Digitalina  de  Homolle  y  Querenne. 8  miligramo!. 

Extracto  de  cornezuelo  de  centeno 2  gramoa. 

Alcohol  etílico  y  glicerína,  de  cada  cosa ....    60     — 

Para  tomar  una  cucharada  de  café  cada  cuatro  horas,  diluida  en  agua  de  azúcar. 

Con  estos  recursos  la  tos  cedió  en  parte ;  pero  ni  la  disnea,  ni  la 
expectoración  sanguinolenta  disminuyeron  gran  cosa,  razón  por  la 
cual,  el  día  90  celebré  una  consulta  sobre  el  caso  con  el  reputado 
médico  Dr.  Salazar,  á  quien  tuve  el  gusto  de  exponer  el  curso  de  los 
fenómenos  y  el  juicio  que  de  ellos  había  formado.  Con  el  buen  crite- 
rio que  á  tan  ilustrado  compañero  distingue,  conocedor  por  otra 
parte  de  los  antecedentes  de  la  enferma  por  haberla  conocido  desde 
niña,  analizó  cada  uno  de  sus  síntomas,  y  razonando  después,  con- 
vino conmigo  en  que  la  naturaleza  de  aquella  afección,  clínicamente 
hablando,  no  podía  ser  otra  que  de  carácter  tuberculoso,  y  con  las 
reservas  consiguientes  se  formuló  en  este  sentido  el  pronóstico  á 
los  interesados.  No  obstante,  y  á  pesar  de  esto,  hubimos  de  acordar 
se  analizasen  microscópicamente  los  esputos  para  confirmar  ó  rec- 
tificar nuestras  suposiciones.  Esta  operación ,  sin  embargo ,  no 
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pudo  efectuarse  por  motivos  ajenos  á  nuestra  voluntad  hasta  ocho 
días  después  de  esta  fecha.  Entre  tanto,  la  enferma  prosiguió  con  el 
mismo  tratamiento,  sustituyendo  las  ventosas  secas  por  cataplasmas 
de  linaza  sinapizadas,  á  fin  de  provocar  una  revulsión  más  intensa 
y  las  pildoras  de  cinoglosa  por  la  poción  siguiente : 

Jarabe  de  diaoodion 100  gramos. 

Agua  destilada  de  laurel  cerezo 20      — 

Aeoholaturo  de  acónito 2      — 

Para  tomar  dos  cocheradas  de  las  de  sopa  si  día,  una  por  la  mañana  y  otra  por  la 


Este  plan,  sostenido  dos  dias  seguidos,  no  produjo  tampoco  alivio 
desde  el  punto  de  vista  de  la  hemoptisis ;  pero  tampoco  se  presenta- 
ron nuevos  accidentes,  la  enferma  seguía  sin  fiebre,  con  pulso  nor- 
mal é  integridad  de  las  funciones  digestivas.  El  3  de  Mayo  suspendo 
la  aplicación  de  cataplamas  sinapizadas  y  en  su  lugar  aplico  sobre  la 
tona  de  estertores  un  gran  vejigatorio,  que  sostengo  durante  seis  ho- 
ras; á  continuación  se  puso  en  este  sitio  una  cataplasma  caliente  de 
fécula  de  patata,  que  permaneció  aplicada  ocho  horas  y  que  produjo 
el  efecto  vesicante  sin  dolor  alguno,  se  levantó  ésta,  se  abrieron  las 
ampollas  correspondientes  y  se  hizo  la  cura  seca  con  algodón  hidró- 
filo. El  efecto  de  este  recurso  terapéutico  fue  maravilloso  para  la 
hemoptisis,  puesto  que  desde  entonces  casi  cesó  por  completo.  Sin 
embargo,  el  proceso  exudativo  del  pulmón  persistió,  toda  vez  que  la 
tos  continuó  y  la  expectoración  sanguinolenta  se  cambió  por  otra 
de  carácter  muco-purulento. 

Igualmente  se  sostuvo  la  submacicez  de  toda  la  parte  posterior  del 
pulmón  izquierdo,  los  estertores  de  burbujas  finas  y  la  disnea  con- 
tinua, lo  cual  revelaba  que  el  proceso  bronco-pulmonar  no  se  había 
resuelto  y  si  sólo  había  desaparecido  el  síntoma  hemoptisis. 

El  día  6  aplico  otro  nuevo  vejigatorio  á  la  base  del  mismo  pulmón, 
y  la  expectoración,  ya  ligeramente  sanguinolenta,  se  hizo  franca- 
mente purulenta.  Con  tal  motivo  suprimo  la  poción  de  ergotinay 
digitalina,  y  empleo  en  su  lugar  6  gramos  diarios  de  benzoato  de 
sosa  en  un  julepe  gomoso  con  el  jarabe  de  Tolú.  Aumento  por  otra 
parte  la  alimentación,  añadiendo  alguna  sopa  y  dos  yemas  de  huevo 
en  forma  de  ponche.  A  beneficio  de  esta  medicación,  el  estado  gene- 
ral mejora  visiblemente,  mientras  que  el  estado  local  permanece 
estacionario.  El  10  de  Mayo,  el  ilustrado  microbiólogo  Dr.  Murillo 
practicó  el  análisis  histológico  del  esputo,  y  observa  que  no  contiene 
ningún  bacilo  tuberculoso,  pero  en  cambio  encuentra  una  multitud 


de  pneumococos.  Esto,  unido  á  la  mejoría  notable  que  posterior- 
mente fue  consiguiendo  la  enferma  en  su  estado  local  y  general,  me 
hizo  desechar  la  idea  de  la  tuberculosis  y  calificar  el  proceso  de  una 
bronco-pneumonia  por  infección  pneumocócica.  Este  juicio  fue  con* 
firmado  por  la  marcha  ulterior  del  padecimiento.  La  zona  de  sub- 
macicez,  como  los  estertores,  fueron  disminuyendo  paulatinamente, 
mientras  que  el  esputo,  agotándose  poco  á  poco,  fue  tomando  el  ca- 
rácter mucoso. 

El  día  20  de  Mayo  sustituyo  el  benzoato  de  sosa  por  unas  cápsulas 
balsámicas  de  creosota,  eucaliptol  y  iodoformo,  á  la  vez  que  la  en- 
ferma se  nutre  con  una  alimentación  abundante  y  reparadora. 

El  3  de  Junio,  repuesta  ya  totalmente  de  su  afección  pulmonar  y 
reconstituido  el  estado  general,  retiro  mi  asistencia  y  le  doy  el  alta. 
No  obstante,  para  afianzar  más  y  más  la  curación,  desde  el  3  de  Ju- 
lio hasta  primeros  de  Septiembre  lo  pasó  en  las  Navas  del  Marqués 
haciendo  vida  de  campo,  tomando  leche  abundante  y  respirando  el 
aire  puro  del  Guadarrama,  regresando  después  á  Madrid  totalmente 
restablecida.  Desde  entonces  hasta  la  fecha  su  salud  no  se  ha  resen- 
tido nada. 

Segunda  observación.  —Por  la  misma  época,  ó  sea  á  primeros  de 
Mayo  último,  mi  querido  amigo  el  Dr.  Martíuez  Ángel  presentó  en 
mi  consulta  pública  de  afecciones  de  pecho,  del  Instituto  de  Tera- 
péutica operatoria,  una  mujer  domiciliada  en  el  Palacio  de  la  Mon- 
cloa  de  esta  corte,  de  unos  treinta  y  seis  años,  sumamente  demacra- 
da, con  tos  frecuente  y  respiración  anhelosa,  manifestándome  que 
desde  tres  meses  antes  venía  echando  sangre  por  la  boca  cuando 
tosía,  y  que  si  bien  á  intervalos  desaparecía,  en  aquellos  días  había 
vuelto  á  presentarse  de  manera  alarmante,  sin  que  nada  bastase  á 
cohibirla.  Enterado  de  esta  relación  y  sin  practicarle  por  aquel  mo- 
mento reconocimiento  alguno,  le  ordeno  que  guarde  cama  inmedia- 
tamente y  que  me  esperase  en  su  domicilio  al  día  siguiente  para 
examinarla  despacio.  En  efecto,  á  mi  llegada  encontré,  como  en  el 
caso  anterior,  una  jofaina  sobre  la  mesa  de  noche  con  abundante 
cantidad  de  esputos  sanguinolentos,  unos  sueltos  y  otros  adheridos 
á  las  paredes  de  la  vasija.  Reconocido  el  pecho,  noté  que  el  pulmón 
derecho  no  daba  síntoma  alguno  por  la  percusión  ni  la  auscultación, 
mientras  que  el  izquierdo  ofrecía  en  toda  su  extensión  estertores  de 
burbujas  medianas  y  finas,  dando  á  la  percusión  uñ  sonido  submate 
que  contrastaba  con  la  claridad  normal  y  aun  exagerada  del  lado 
derecho.  Por  otra  parte,  apenas  había  fiebre,  el  pulso  latía  unas 
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ochenta  veces  por  minuto,  y  el  aparato  digestivo  se  mantenía  en 
buen  estado,  exceptuando  la  escasez  de  apetito. 

Por  la  antigüedad  del  padecimiento,  la  demacración  notable  de  la 
enferma,  el  síntoma  expectoración  sanguinolenta,  y  la  localización 
unilateral  del  proceso,  sospeché  que  se  trataba  de  un  afecto  tuber-* 
culoso  que  podía  calificarse  muy  bien  de  bronco-pneumonia  fimica. 
Sin  embargo,  no  convencido  completamente,  ofrecí  gratuitamente 
mi  asistencia,  deseoso  de  auxiliar  á  aquella  infeliz  y. seguir  la  mar- 
cha de  aquel  padecimiento,  para  mi  tan  interesante. 

Al  efecto,  prescribí,  como  en  el  caso  anterior,  reposo,  alimenta- 
ción de  leche,  mutismo  absoluto,  la  poción  hemostática  de  ergotina 
y  digitalina,  otra  calmante  para  la  tos  y  dos  vejigatorios  volantes 
sobre  la  parte  media  superior  del  pulmón  izquierdo  uno  anterior/y 
otro  posterior.  Con  este  plan  y  dos  vejigatorios  más,  que  posterior- 
mente se  aplicaron  á  ambos  lados  de  la  base,  la  hemorragia  cesó; 
pero  quedó,  como  en  la  otra  enferma,  una  expectoración  abundante 
muco-purulenta  y  los  estertores  húmedos  anteriormente  expresa- 
dos, que  hube  de  tratar  después  por  la  medicación  balsámica,  ben- 
zoato de  sosa  á  grandes  dosis,  primeramente,  y  con  la  creosota  y  el 
eucaliptol  después.  A  esta  enferma  la  seguí  asistiendo  personalmep- 
te  hasta  mitad  de  Junio,  en  cuya  fecha  había  mejorado  bastante  su 
estado  general,  siguiendo  estacionario  el  proceso  local.  Posterior- 
mente, por  relación  verbal  de  su  marido,  supe  que  la  mejoría  conti- 
nuaba hasta  primeros  de  Julio,  época  en  que  este  sujeto  dejó  de  ve- 
nir por  mi  casa,  no  habiendo  sabido  nada  de  la  enferma  hasta  me- 
diados de  Diciembre,  en  que,  excitado  por  la  curiosidad  y  la  suerte 
de  la  misma,  fui  expresamente  á  la  Moncloa,  con  el  propósito  de  en- 
terarme. Al  llegar  á  la  casa,  me  la  encontré  sentada  en  la  puerta, 
muy  afectuosa  y  expresiva,  manifestándome  se  encontraba  muy 
bien,  sin  que  el  vómito  de  sangre  le  hubiese  repetido.  A  pesar  de 
esto,  observé  que,  aunque  bastante  más  nutrida,  su  respiración  se- 
guía anhelosa,  y  la  conversación  le  fatigaba  visiblemente.  Con  tal 
motivo,  la  mandé  acostar  para  reconocerla  de  nuevo,  encontrándola 
localmente  en  análoga  situación  á  cuando  la  dejé  en  el  mes  de  Ju- 
nio. El  pulmón  derecho,  completamente  sano,  y  el  izquierdo  casi 
condensado  en  toda  su  extensión.  En  unas  zonas  se  notaba  silencio 
respiratorio ;  en  otras  soplo  bronquial,  y  en  las  más  estertores  sibi- 
lantes y  de  burbujas  finas.  Evidentemente,  aquel  proceso  no  había 
seguido  la  marcha  ordinaria  de  las  pneumonías  tuberculosas,  por- 
que, en  tanto  tiempo,  lo  probable  hubiera  sido  que  el  pulmón  dere- 
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cho  se  hubiera  interesado,  y  que  en  el  izquierdo  se  hubiesen  fragua- 
do grandes  excavaciones  que  no  se  revelaban  por  la  exploración; 
Recogí  varios  esputos,  y  al  día  siguiente,  en  unión  de  mi  amigo  el 
Dr.  García  Fernández,  los  examinamos  al  microscopio,  sin  haber  en- 
contrado bacilos  ;  por  el  contrario,  ofrecían  considerable  número  de 
glóbulos  pioides,  consiguientes  aun  proceso  inñamatario  supurado. 
Por  lo  tanto, esta  enferma  no  es  tuberculosa;  su  padecimiento  fue  sin 
duda  una  bronco-pneumonia  primitivamente  aguda,  la  cual  se  ha  he- 
cho crónica  por  su  negligencia  en  la  continuación  del  tratamiento. 

Reflexiones.  —  En  la  patología  del  pulmón,  el  síntoma  hemoptisis 
ha  sido  en  todas  las  épocas,  y  lo  es  aún  en  la  actualidad,  un  signo  de 
tan  mal  augurio,  que  hemoptóico  ha  venido  á  ser  una  palabra  casi 
sinónima  de  tísico.  Este  concepto  tan  grave  de  la  hemoptisis,  lo  tuve 
yo  también  en  los  primeros  años  de  mi  práctica.  Posteriormente,  la 
multitud  de  hemoptóicos  que  he  ten  ido  ocasión  de  ver  y  tratar,  me  han 
ofrecido  preciosas  ocasiones  de  estudiar  mejor  este  síntoma,  y  hoy, 
después  de  múltiples  observaciones,  he  formado  otro  concepto  me- 
nos lúgubre  de  su  significación  pronostica  y  etiológica.  Aun  prescin- 
diendo de  las  repetidas  veces  en  que  este  síntoma  no  corresponde  á 
enfermedades  primitivas  del  pulmón,  como  sucede  cuando.es  origi- 
nado por  afecciones  cardio-vasculares,  fluxiones  suplementarias, 
enfermedades  generales  hemorragiparas  y  padecimientos  nervio- 
sos ;  prescindiendo  de  todo  esto  y  limitándonos  únicamente  á  la  pa- 
tología pulmonar,  la  hemoptisis  no  puede  tener,  y  no  tiene  hoy,  ni 
las  relaciones  fatales  que  antiguamente  la  unían  ala  tuberculosis  ni 
la  gravedad  consiguiente.  Repetidos  casos  podría  citar  en  mi  prácti- 
ca en  confirmación  de  esta  verdad  ;  pero  con  los  dos  apuntados  an- 
teriormente basta  y  sobra  para  demostrarlo  de  una  manera  palpa- 
ble. El  comienzo  de  la  enfermedad  en  ambas  enfermas  por  una  bron- 
quitis; la  presentación  espontánea  de  la  hemoptisis  en  el  curso  de 
la  misma ;  su  relativa  persistencia ;  la  apreciación  de  lesiones  fiu- 
xionario-inflamatorias  unilaterales  del  pulmón  izquierdo ;  la  débil 
constitución  y  la  depauperación  orgánica  que  en  las  dos  sobrevino, 
eran  razones  poderosas  para  asignar  á  la  hemoptisis  naturaleza 
f  i  mica  y  significación  grave.  Mas  el  curso  posterior  de  las  cosas  vino 
á  demostrar  lo  contrario.  Estas  hemoptisis  se  combatieron  fácilmen- 
te, y  la  afección  causal  quedó  reducida  á  una  bronco-pneumonia, 
que  curó  bien  en  el  primer  caso  por  asistencia  y  cuidados  exquisi- 
tos, y  que  se  hizo  crónica  en  el  segundo  por  negligencia  y  abandono 
completo  del  tratamiento. 
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-  Ahora  bien  ;  después  de  sabido  esto,  lo  importante  en  clínica  es  ha- 
cer la  diferenciación  previa  de  las  hemoptisis  Árnicas,  y  por  ende 
graves,  de  las  que  no  lo  son.  Afortunadamente,  los  modernos  ade- 
lantos de  la  ciencia  nos  han  proporcionado  en  el  microscopio  un  re- 
curso poderoso  de  investigación,  sin  el  cual  la  resolución  del  pro- 
blema sería  muy  difícil.  Mas  la  aplicación  inexcusable  de  este  apa- 
rato en  semejantes  casos  saca  al  médico  de  dudas  y  proporciona  á 
sus  juicios  un  carácter  de  certidumbre  y  exactitud  que  le  satisface. 
La  investigación  microscópica  de  los  esputos  en  casos  dudosos  de 
tuberculosis  se  hace  de  imprescindible  necesidad  en  el  día,  si  hemos 
de  asentar  sobre  sólidas  bases  nuestro  diagnóstico.  Ya  sé  yo,  sin 
embargo,  que  su  aplicación  no  siempre  nos  dará  la  clave  del  proble- 
ma, bien  porque  en  unos  casos  falte  la  expectoración,  y  en  otros  por 
ser  muy  incipientes  no  haya  bacilos  en  los  esputos;  pero  siempre 
será  un  medio  auxiliar  poderoso  en  muchos,  donde  no  se  presentan 
aquellos  inconvenientes,  y  en  los  cuales,  por  los  síntomas  pura- 
mente clínicos,  no  nos  podamos  decidir  de  un  modo  rotundo  y  ter- 
minante. No  obstante,  cuando  no  podamos  utilizar  este  recurso  ex- 
ploratorio, como  ocurre  muchas  veces  en  la  práctica  particular,  y 
sobre  todo  en  los  partidos  rurales,  bueno  es  que  el  médico  tenga  en 
cuenta,  dentro  de  los  síntomas  puramente  clínicos,  ciertas  altera- 
ciones locales  y  del  conjunto  que  le  pongan  en  el  camino  de  la  ver- 
dad. La  coincidencia  del  fenómeno  con  un  proceso  fluxionano  ó  in- 
flamatorio de  todo  ó  gran  parte  de  un  pulmón,  particularmente  si 
interesa  las  porciones  medias  é  inferiores  del  mismo,  abona  á  favor 
de  una  hemoptisis  de  significación  benigna,  mientras  que  las  con- 
gestiones insidiosas  y  poco  apreciables  de  los  vértices  denuncian 
hemoptisis  de  consecuencias  graves. 

Por  otra  parte,  en  el  primer  caso  de  los  citados,  la  falta  ó  escasez 
de  fiebre,  la  normalidad  de  pulso  y  la  integridad  de  las  vías  digesti- 
vas, pesaron  mucho  en  mi  ánimo  para  no  afirmar  rotundamente  la 
naturaleza  fímica  del  padecimiento.  La  infección  tuberculosa  tiene 
tal  carácter  de  malignidad  cuando,  comienza  en  el  pulmón,  que  po- 
cas veces  se  localiza  en  este  órgano.  Por  el  contrario,  antes  que  se 
declare  en  él,  ya  el  estado  general  y  otros  órganos  y  aparatos  acu- 
san importantes  alteraciones  que  al  práctico  ilustran  mucho  sobre 
el  verdadero  carácter  de  los  trastornos  pulmonares.  La  anemia  glo- 
bular, la  dispepsia  espontánea,  la  frecuencia  de  pulso,  la  febrícula 
accesional  vespertina  y  las  alteraciones  insólitas  de  la  menstrua- 
ción, dan  á  una  hemoptisis  una  significación  tan  grave,  como  bo- 
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nancible  cuando  faltan  aquéllas.  Es  más  frecuente  la  tuberculosis 
pulmonar  con  alteraciones  generales  prematuras  que  secundarias, 
y  desde  luego,  una  tuberculosis  es  infinitamente  más  grave  en  el 
primer  caso  que  en  el  segundo,  en  atención  á  estas  circunstancias. 
Aunque  en  los  primeros  dias  no  conté  con  el  resultado  de  la  explo- 
ración microscópica  del  esputo,  la  falta  de  fiebre,  la  normalidad  del 
pulso  y  la  integridad  de  las  vías  digestivas  en  la  enferma,  me  hicie- 
ron formar  un  pronóstico  menos  desfavorable.  Posteriormente,  la 
falta  de  bacilos,  comprobada  por  el  microscopio,  y  la  mejoría  pro- 
■gresiva  de  la  paciente  á  beneficio  de  los  recursos  terapéuticos  racio- 
nalmente empleados,  confirmaron  mis  previsiones  de  una  curación 
completa.  Por  lo  tanto,  ni  basta  el  microscopio,  ni  basta  la  clínica ; 
uno  y  otra  se  imponen,  pero  á  falta  del  primero,  el  práctico  tiene 
medios  poderosos  dentro  del  terreno  clínico  para  llegar  ó  aproxi- 
marse mucho  á  la  verdad  si,  como  ya  aconsejaba  Hipócrates,  se  fija 
bien  en  el  conjunto  sintomático  y  lo  interpreta  concienzudamente. 
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SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 

Extracto  de  la  sesión  del  día  18  de  Mayo  de  1895 . 

Intermitentes  larvarias.  —  El  Dr.  Mariani  :  Trátase  de  una  señora  de  trein- 
ta y  dos  años,  bien  constituida,  robusta  y  de  buena  salud  habitual,  que  fue 
á  Segovia  durante  el  verano  de  1892,  como  en  veranos  anteriores  ;  en  dicha 
localidad  y  en  Septiembre  tuvo  tres  accesos  de  fiebre  intensísima  acompasa- 
dos, el  primero,  de  un  eritema,  y  el  segundo  de  una  erupción  punteada  como 
la  del  sarampión,  y  en  el  tercero  se  le  administró  la  quinina,  con  cuya  medi- 
cación desaparecieron  los  accesos.  Pero  la  enferma  no  quedó  completamente 
bien ;  se  trasladó  á  Madrid  y  la  encontré  desconocida,  estaba  sumamente  pá- 
lida, tenia  hinchazón  en  los  maleólos,  y  aunque  el  bazo  y  el  higado  no  estaban 
muy  aumentados  de  volumen,  la  enferma  presentaba  todo  el  aspecto  de  la 
«aquexia  palúdica  por  el  estado  hidrohómico  de  su  sangre.  Se  le  prescribió 
el  plan  tónico  conveniente  y  una  sal  de  quinina ;  cuando  la  enferma  empe- 
zaba á  mejorar,  á  los  catorce  ó  dieciséis  dias  de  los  accesos  anteriores,  se 
presentó  fiebre  alta,  reaparecieron  los  edemas  en  los  miembros  inferiores  y 
omitía  la  orina  del  color  de  la  sangre ;  tuvo  una  verdadera  hematuria.  La 
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ausencia  de  todo  fenómeno  qne  indicara  una  enfermedad  renal  y  el  análisis 
de  la  orina  qne  demostró  que  sólo  había  glóbulos  rojos,  me  hizo  pensar  qne 
ie  tratarla  de  nna  manifestación  palúdica;  adminístrela  quinina,  con  la 
cual  desapareció  la  fiebre  y  la  sangre  de  la  orina.  A  los  ocho  días  suspendí 
el  tratamiento  quinico  por  creer  alejada  toda  recidiva,  pero  á  los  quince 
días  se  presentáronlos  mismos  fenómenos,  por  cuyo  motivo  celebré  varías 
consultas  con  los  Dres.  Cortezo,  Sal  azar  y  Hergueta,  y  todos  estuvimos  acor* 
de«  en  que  se  trataba  de  una  manifestación  palúdica  y  en  que  se  debía  pro- 
seguir con  el  tratamiento  qnínico ;  con  este  tratamiento  fueron  desapare- 
ciendo todos  los  fenómenos  morbosos  hasta  que  la  enferma  recobró  por  com- 
pleto la  salud.  Este  caso  es,  pues,  de  una  intermitente  larvada,  de  forma 
hemorrágíca  poco  común. 

Con  motivo  de  este  caso,  el  Dr.  Mariani  entró  después  en  consideraciones, 
diciendo  qne  él  había  observado  aquí  en  Madrid  pocos  casos  de  intermiten- 
tes larvarias,  y  que  no  todas  las  manifestaciones  periódicas  son  palúdicas, 
como  lo  prueba  el  qne  unas  obedezcan  á  tal  medicación  y  otras  á  tal  otra, 
sin  necesidad  de  acudir  á  la  quinina.  Además,  añadió  que  se  abusa  extraor- 
dinariamente de  la  quinina,  puesto  que  no  hay  enfermo  de  pulmonía,  de  fie- 
bre tifoidea,  de  grippe,  etc.,  que  no  tome  dicho  medicamento,  cuando  ni  por 
m  efecto  antitérmico,  ni  por  bu  efecto  microbicida,  puede  dar  buenos  re- 
sultados á  las  dosis  que  debiera  emplearse,  ya  que,  en  tal  sentido,  las  mas 
grandes  son  insignificantes. 

Estadística  operatoria.  —  £1  Dr.  Cortejarena  recordó  lo  que  habla  di- 
cho en  la  sesión  anterior,  insistiendo  en  el  gran  valor  que  tiene  la  rapidez 
en  las  operaciones,  puesto  que  ella  es  la  que  más  evita  el  colapso.  Respecto 
á  la  isquemia  en  la  desarticulación  del  muslo,  dijo  que  siempre  se  ha  pro- 
curado y,  con  este  motivo,  leyó  un  caso  de  desarticulación  practicado  por  el 
Dr.  Sanche*  Toca,  en  1854,  y  en  el  que  se  valió  de  la  compresión  de  la  aorta 
como  procedimiento  de  isquemia.  Indicó  que  tiene  preferencias  por  la  talla 
penneal,  y  negó  en  redondo  que  perteneza  al  Dr.  Creus  la  simplificación 
instrumental  déla  talla,  puesto  que  antes  que  él  ya  la  habían  practicado 
otros  cirujanos  españoles,  el  Dr.  Cortejarena  entre  ellos,  con  sólo  un 
bisturí . 

El  Dr,  Ribera:  El  procedimiento  de  talla  del  Dr.  Creus  no  es  un  proce- 
dimiento ciego,  como  los  citados  por  el  Dr.  Cortejarena ;  es  un  procedi- 
miento de  talla  lateral  oblicuo,  en  el  que  siempre  se  divide  el  diámetro  obli- 
cuo izquierdo  de  la  próstata.  Por  lo  que  se  desprende  del  caso  de  desarticu- 
lación leído  por  el  Dr.  Cortejarena,  se  comprueba,  como  ya  había  dicho  en 
otra  m'm  '■  ii ,  que  en  épocas  anteriores  también  se  desarticulaba  por  necrosis. 
Tengo  siete  casos  con  siete  curaciones;  ¿es  debido  este  resultado  á  mis  ma- 
nos? No.  Debe  influir  la  hemostasia,  porque  la  duración  de  la  operación  de- 
muestra que  he  tenido  casos  de  colapso  en  operaciones  que  no  han  durado 
más  de  un  cuarto  de  hora,  y  en  otras  más  largas  el  colapso  no  se  ha  presen- 
tado. La  objeción  de  figurar  en  la  estadística  mayor  número  de  operaciones 
que  de  oj 'erados,  es  sumamente  pueril ;  porque  si  se  lee  dicha  estadística, 
se  verá  que  en  un  enfermo,  por  ejemplo,  que  se  le  ha  practicado  la  operación 
de  Pirogof  con  el  objeto  conservador  de  no  amputarle  un  miembro,  se  le  ha 
tenido  que  desarticular  la  rodilla  más  tarde,  porque  no  había  curado  de  su 
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-enfermedad.  Si  también  se  hubiera  leído  la  estadística,  no  hubiera  hecho  el 
Dr.  Cortej arena  la  selección  de  abcesos  y  otras  operaciones,  puesto  que  si  no 
«a  operación,  y  operación  importante,  la  abertura  de  un  abceso  peri-renal 
-consecutivo  á  la  grippe,  ó  la  abertura  de  un  abceso  axilar  con  disección  del 
paquete,  etc.,  no  sé  qué  será  una  operación;  además,  entre  los  abcesos  figura 
«n  caso  de  muerte  en  un  individuo  que  se  le  abrió  un  flemón  difuso,  sifilíti- 
co, en  el  que  no  se  pudo  oortar  la  enfermedad.  Por  fin,  creo  que  se  podría  to- 
mar como  una  heregía  científica  el  no  considerar  operación  importante  la 
•extirpación  de  un  epitelioma  del  labio,  seguido  de  autoplastia. 

CODINA  CaBTBLLVÍ. 


PERIÓDICOS 


Un  caso  de  pericarditis.—  En  la  Revista  Clínica  publica  el  siguiente  caso  el 
Dr.  D.  Francisco  de  la  Itiva  : 

L.  C,  de  ocho  años,  de  constitución  débil  y  muy  delgado.  Su  abuela  falle- 
ció de  repente,  á  consecuencia  de  la  rotura  de  un  aneurisma  aórtico;  el  pa- 
dre se  queja  de  dolor  de  corazón,  palpitaciones  y  disnea;  la  madre  es  fuerte 
y  robusta,  asi  como  toda  la  familia  por  esta  rama;  un  hermano,  dos  años  ma- 
yor, murió  hace  cuatro,  en  tres  días,  de  una  afección  cardiaca  (con  anasar- 
ca, disnea,  opresión  de  pecho  y  palpitaciones).  El  enfermito  hace  dos  años 
que,  repentinamente,  una  noche  se  sintió  acometido  de  agudos  dolores  en  el 
epigastrio,  que  á  veces  se  extendían  á  todo  el  pecho,  acompañados  de  sensa- 
ción de  opresión,  cefalalgia  intensa,  disnea  y  edema  hasta  las  rodillas.  En 
•este  estado  de  gravedad  estuvo  un  mes,  desapareciendo  luego  paulatinamen- 
te los  síntomas,  haciendo  transición  á  otro  en  que  la  disnea,  cefalalgias,  pal- 
pitaciones, y  á  veces  vómitos,  eran  las  molestias  de  que  el  enfermo  se  que- 
jaba: este  estado  duró  dos  años,  en  los  que  había  intervalos  de  relativa  me- 
joría, que  eran  los  menos;  pero  en  los  períodos  en  que  los  síntomas  se  agra- 
vaban, el  enfermo  no  podía,  acostarse,  perdía  el  apetito  y  tenia  fiebre  de  ves 
en  cuando. 

Estado  actual :  El  niño  se  queja  principalmente  de  disnea  y  cefalalgia,  y 
aquélla  es  tan  intensa,  que  no  pudo  practicarse  la  exploración  del  corazón 
•en  la  posición  horizontal. — Corazón :  Punta  visible  y  palpable;  late  en  el 
-quinto  espacio  intercostal  izquierdo;  en  la  linea  mamilar,  en  gran  extensión 
{unos  2  centímetros),  late  con  bastante  y  aun  excesiva  fuerza ;  levanta  la 
quinta  costilla  en  posición  sentada,  pero  se  debilita,  aunque  no  desaparece 
por  completo,  en  la  echada;  el  choque  cardiaco  se  extiende  de  un  modo  di- 
fuso aun  en  mayor  extensión  que  el  de  la  punta. — Percusión :  La  macicez 
absoluta  se  extiende:  á  la  izquierda,  hasta  la  linea  mamilar:  por  arriba, 
hasta  la  tercera  costilla;  por  la  derecha,  hasta  la  linea  para-esternal :  la  rela- 
tiva tiene  los  mismos  limites  por  la  derecha  y  la  izquierda  que  la  anterior, 
pero  alcanza  al  segundo  espacio  intercostal  izquierdo  por  arriba;  en  la  posi- 
ción echada,  la  forma  de  la  macicez  cambia  de  tal  modo,  que  llega  por  arriba 
á  la  segunda  costilla,  y  en  cambio  por  la  derecha  no  alcanza  más  que  á  la 
mitad  entre  la  linea  esternal  y  la  para-esternal :  de  modo  que,  al  variar  de  po- 
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aición,  hay  un  cambio  de  forma  que  llega  á  2  centímetros  por  arriba  de  mi* 
y  por  la  derecha  de  menos  :  la  macicez  no  excede  del  sitio  del  choque  de  la 
punta  ni  abajo  ni  á  la  izquierda. — Auscultación:  Se  oyen  en  la  punta  los  do* 
tonos  del  corazón  puros,  bul  alteración  alguna  y  con  bastante  intensidad;  no 
hay  refuerzo  de  ninguno  de  los  dos  tonos  segundos,  aórtico  y  pulmonar,  ni 
sonido  patológico  en  la  zona  de  macicez  cardiaca.  Pulso  normal  y  de  regular 
tensión :  se  hizo  el  examen  esfigmográfíco  sin  encontrar  variación  patológi- 
ca. Se  analizó  la  orina  repetidas  veces,  encontrando  en  todas  que  la  densi- 
dad era  normal  (1023),  y  que  no  habla  albúmina;  la  exploración  de  los  de- 
más órganos  demostró  que  éstos  eran  normales.  —  Diagnóstico:  pericarditis. 
El  tratamiento  consistió  en  la  administración  de  la  diuretina  (6  por  150), 
la  tintura  de  estro/antvs  (8  gotas  tres  yeces  al  día),  y  el  sulfato  de  esparteina 
(2  centigramos  por  dosis),  alternando:  la  exploración  objetiva  minuciosa 
actualmente  del  corazón  no  indica  ninguna  alteración  patológica  de  este  ór- 
gano, pues  han  desaparecido  todos  los  síntomas  y  el  enfermito  se  encuentra 
completamente  bien. 

Artritis  poliarticular.  Amasamiento.  Curación.  —  Da  á  conocer  esta  nota  clí- 
nica, en  los  Anales  de  la  Academia  de  Ciencias  médicas,  físicas  y  naturales,  de 
la  Habana,  el  Dr.  D.  Manuel  G.  Lavin : 

P...,  de  treinta  y  dos  años  de  edad,  con  antecedentes  reumáticos,  bleno- 
rrágico,  empezó  á  quejarse  á  principios  de  Marzo  de  1898  de  dolores  en  la 
articulación  tibio-tarsiana  izquierda,  la  que  se  hinchó  mucho  en  poco  tiem- 
po, presentando  un  derrame  de  mediana  intensidad ;  el  tejido  peri- articular 
estaba  edematoso  y  la  piel  roja ;  los  movimientos  espontáneos  y  comunica- 
dos eran  dolorosos ;  temperatura,  88° ,5 ;  lengua  saburral,  estreñimiento,  su- 
dores abundantes.  Pocos  días  después  las  vainas  tendinosas  de  los  peroneos 
y  las  del  tendón  de  Aquiles  presentaban  una  inflamación  de  los  tejidos  y 
rubicundez  de  la  piel,  dolores  en  toda  la  región.  Como  á  los  quince  días,  la 
ainovitÍ8  había  desaparecido,  la  articulación  tibio-tarsiana  estaba  aún  bas- 
tante hinchada  y  persistían  los  fenómenos  generales.  Sólo  presentaba  como 
mejoría  la  disminución  del  dolor,  que  ya  le  permitía,  aunque  con  dificultad, 
algunos  movimientos.  El  adelgazamiento  era  considerable,  sobre  todo  en  la 
pierna  izquierda.  Cuando  iba  mejorando,  se  le  afectaron  sucesivamente  las 
dos  rodillas  y  la  articulación  coxo-femoral  izquierda ;  los  fenómenos  infla- 
matorios fueron  poco  notables  comparados  con  los  de  la  articulación  tibio- 
tarsiana.  Veinticinco  días  después  el  enfermo  habla  mejorado  considerable- 
mente, y  empezó  á  reponerse ;  sólo  presentaba  alguna  hinchazón  y  dificul- 
tad en  los  movimientos  de  dicha  articulación.  Un  mes  más  tarde  tuvo  una 
nueva  recaída :  la  rodilla,  la  articulación  tibio-tarsiana  y  la  muñeca  izquier- 
da, presentaron  dolores  vivos  y  bastante  hinchazón,  que  obligaron  al  enfer- 
mo á  guardar  cama ;  la  temperatura  osciló  entre  89  y  40°  durante  algunos 
días.  El  derrame  fue  abundante  en  la  articulación  tibio-tarsiana,  pero  poco 
considerable  en  la  rodilla.  El  12  de  Junio  todo  habla  entrado  en  orden,  ex* 
cepto  la  articulación  tibio-tarsiana,  que  aún  le  hacia  sufrir  cuando  andaba» 
La  rodilla  sólo  presentaba  algunos  crugidos  cuando  se  le  imprimía  movi- 
miento. 

Tratamiento. — Inmovilización,  ligera  compresión,  revulsivos,  salicilato  de 
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litina,  ioduro  de  potasio  y  antipirina ;  se  propuso  la  punción,  pero  no  fue 
aceptada.  En  Junio  empezaron  las  prácticas  del  amasamiento,  y  se  le  apli- 
caban cada  diez  ó  doce  días  cauterizaciones  con  el  hierra  rojo.  Con  este  tra- 
tamiento mejoró  bastante,  pues  al  poco  tiempo  podía  subir  las  escaleras  y 
cojeaba  mucho  menos  ;  aunque  la  articulación  estaba  algo  hinchada,  la  pre- 
sión de  la  interlinea  articular  no  le  causaba  dolor.  La  mejoría  se  fue  efec- 
tuando lentamente,  y  un  año  después  del  principio  de  su  enfermedad  andaba 
mucho  mejor,  podía  ocuparse  en  sus  negocios,  á  pesar  de  tener  que  recorrer 
á  veces  grandes  distancias  á  pie.  Los  movimientos  de  la  articulación  tibio- 
taroiana  estaban  limitados  por  adherencias.  El  Dr.  Lavin  cree  qué  si  se  hu- 
biese hecho  la  punción  seguida  de  inyeoción  antiséptica,  ó  bien  la  artroto- 
mia,  la  curación  de  la  articulación  tibio- tarsiana  hubiese  sido  rápida.  En  la 
actualidad,  gracias  al  amasamiento  y  al  tratamiento  general  escrupulosa- 
mente seguido,  el  paciente  se  encuentra  muy  bien  y  sin  que  se  le  conozca 
que  hubiese  estado  enfermo  de  la  articulación  tibio-tarsiana. 

Julio  Ulboia. 
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KÉVISTA  EXTEANJEKA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesión  del  14  de  Mayo  de  1895. 

Tuberculosis  larvada  de  las  tres  amígdalas.  —  El  Dr.  Cornil  :  La  comuni- 
cación del  Dr.  Dieulafoy  sobre  la  tuberculosis  larvada  de  las  amígdalas,  me 
obliga  á  exponer  á  la  ligera  los  resultados  obtenidos  por  el  examen  histoló- 
gico y  la  experimentación%en  lo  referente  á  la  tuberculosis  de  las  vegetacio- 
nes adenoideas  y  de  las  amígdalas  hipertrofiadas. 

6i  ademas  del  examen  histológico  se  emplea  la  contraprueba  de  la  expe- 
rimentación, se  encuentran  en  70  observaciones  4  casos  positivos  de  tuber- 
culosis caracterizada  por  células  gigantescas,  sin  descubrimiento  del  bacilo. 

Ateniéndonos  sólo  á  los  resultados  histológicos,  la  proporción  es  inferior 
á  la  del  Dr.  Dieulafoy,  que  sólo  se  funda  en  la  experimentación.  Pero  ¿no 
hay  en  ésta  una  cauBa  de  error  debida  á  la  estructura  de  las  vegetaciones 
adenoideas  ? 

Tomando,  aun  de  la  parte  central ,  un  fragmento  de  estos  tumores  para 
introducirlo  debajo  de  la  piel  de  los  conejillos  de  Indias,  son  muy  difíciles 
de  evitar  las  causas  de  error  en  el  método  experimental.  Atraviesan  todo  el 
espesor  de  la  amígdala  hipertrofiada  criptas  amigdaliaoas,  especies  de  em- 
budos que  comunican  con  la  mucosa  faríngea  y  que  conservan  en  su  inte- 
rior una  cantidad  considerable  de  microbios.  No  debe  por  lo  tanto  sorpren- 
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der  que  los  animales  á  quienes  se  inocula  el  tejido  de  las  amígdalas  mueran 
de  septicemia,  ó  sean  invadidos  de  granulaciones  pseudo-tuberculosas  en  el 
sitio  de  la  inoculación.  Es  preciso  en  las  observaciones  del  Dr.  Dieulafoy 
demostrar  la  existencia  del  bacilo  de  la  tuberculosis  en  las  tuberculosis  ex- 
perimentales consecutivas  á  la  inoculación. 

Aunque  el  examen  poat-mortem  de  los  conejillos  de  Indias  haya  demos- 
trado la  existencia  en  todas  partes  del  bacilo  de  la  tuberculosis,  no  se  libra 
de  la  objeción  de  que  han  podido  inocularse,  con  los  fragmentos  de  las 
amígdalas,  bacilos  que  se  encontraban  accidentalmente  en  la  superficie  de 
la  mucosa  nasal  ó  faríngea. 

Fundándome  en  mis  resultados  y  en  los  de  otros  observadores,  creo  que 
es  difícil  admitir  que  las  amígdalas  palatinas  hipertrofiadas  de  los  niños 
sean  debidas  á  un  proceso  tuberculoso.  Aunque  hay  hipertrofias  amigdalia- 
uas  con  tuberculosis,  esta  complicación  debe  ser  rarísima.  Las  vegetaciones 
adenoideas  son  tuberculosas  algunas  veces ,  pero  en  proporción  menor  que 
la  indicada  por  el  Dr.  Dieulafoy,  y  se  observan  sobre  todo  en  los  hijos  de 
tuberculosos. 

El  Dr.  Dieulafoy:  Sin  querer  ni  poder  colocarme  en  el  terreno  histoló- 
gico en  que  se  ha  colocado  en  parte  el  Dr.  Cornil,  con  tanta  autoridad  como 
competencia,  manifestaré  que  allí  donde  la  histología  no  descubre  la  exis- 
tencia del  bacilo  tuberculoso,  lo  demuestra  algunas  veces  la  experimen- 
tación. 

Puedo  citar,  en  apoyo  de  los  resultados  obtenidos  por  la  experimentación, 
bastantes  casos  de  tuberculosis  de  las  amígdalas,  reconocidos  como  tales, 
desde  el  punto  de  vista  histológico,  por  observadores  diferentes.  El  trabajo 
de  Schlenker  es  muy  demostrativo  sobre  el  particular :  de  21  cadáveres  en 
los  que  investigó  la  tuberculosis  de  las  amígdalas,  en  13  encontró  éstos  in- 
fectados por  el  bacilo.  Krückmann  ha  hecho  el  examen  histológico  de  las 
amígdalas  de  bastantes  individuos  que  padecían  adenitis  cervicales  tubercu- 
losas, y  en  casi  todos  encontró  en  dichos  órganos  el  bacilo.  Hoy  se  conside- 
ra en  Alemania  como,  un  hecho  •  frecuente  la  tuberculosis  amigdaliana.  Es 
verdad  que  los  exámenes  en  este  país  se  han  hecho  casi  todos  en  tísicos  cu- 
yas amígdalas  habían  sido  infectadas  por  las  mucosidades  bronquiales.  He 
estudiado  el  problema  desde  otro  punto  de  vista,  experimentando  en  indi- 
viduos que  no  padecían  tuberculosis  pulmonar,  y  la  inoculación  ha  demos- 
trado que  la  amígdala  tiene  en  si  la  causa  de  una  infección  microbiana  capaz 
de  generalizarse. 

El  Dr.  Cornil  :  Estoy  conforme  con  el  Dr.  Dieulafoy  sobre  los  puntos 
que  indica ;  pero  no  ha  respondido  á  la  objeción  fundamental,  á  saber :  si  el 
tejido  amigdaliano  inoculado  contenía  bacilos  tuberculosos  procedentes  de 
una  invasión,  propiamente  dicha,  de  la  amígdala  ó  si  procedían  de  la  super- 
ficie. En  efecto,  las  criptas  de  las  amígdalas  están,  por  lo  común,  llenas  de 
microbios  de  todas  clases,  patógenos  unos  é  indiferentes  otros;  los  bacilos 
en  la  tuberculosis,  según  ha  demostrado  el  Dr.  Straus  para  las  mucosas  na- 
sales, se  encuentran  con  seguridad  en  ellas  en  las  personas  que  están  en 
contacto  con  tísicos,  sin  que  por  esto  se  hagan  tuberculosos  ;  y  se  compren- 
de que  la  inoculación  de  un  fragmento  de  sus  amígdalas  produzca  resultados 
positivos,  lo  que  prueba  sólo  que  existía  el  bacilo  de  Koch. 
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No  niego  la  frecuencia  de  la  tuberculosis  amigdaliana  y  he  referido  nume- 
rosos ejemplos  ;  pero  lo  que  no  admito  es  que  Ja  hipertrofia  de  las  amígda- 
las en  los  niños  sea  una  lesión  tuberculosa ;  en  este  caso  hay  hipertrofia 
considerable  del  tejido  adenoideo,  abundancia  grandísima  del  tejido  con- 
juntivo perivascular,  lesiones  todas  que  originan  la  esclerosis  total  de  la 
amígdala:  esta  lesión  se  presta  mal  al  desarrollo  de  la  tuberculosis.  Por 
otra  parte,  la  tuberculosis  de  los  ganglios  cervicales  no  es  por  necesidad 
consecutiva  á  una  lesión  amigdaliana,  y  se  observa  á  consecuencia  de  alte- 
raciones de  las  mucosas  de  la  nariz,  del  ojo,  del  oído,  etc. 

Es  preciso,  por  lo  tanto,  tener  en  cuenta  todos  los  detalles  indispensa- 
bles :  estructura  del  tejido  que  se  inocula  y  de  los  productos  secundarios  á 
la  inoculación,  caracteres  histológicos  de  las  lesiones,  presencia  de  los  ba- 
cilos característicos :  en  la  comunicación  del  Dr.  Dieulafoy  faltan  estos  re- 
quisitos. 

El  Dr.  Granohrb  :  No  creo  que  el  desacuerdo  entre  los  Dres.  Dieulafoy  y 
Cornil  sea  tan  grande  como  parece  á  primera  vista.  Las  experiencias  del 
primero  son  concluyentes  ;  los  conejillos  de  Indias  se  han  hecho  tuberculo- 
sos por  la  inoculación  de  fragmentos  de  amígdalas  hipertrofiadas  ;  pero  no 
debe  inferirse  en  absoluto  de  esto  que  estas  amígdalas  eran  tuberculosas 
porque  faltó  el  examen  histológico.  Es  un  hecho  interesante  que  debe  unirse 
álos  publicados  por  Straus,  relativos  á  la  presencia  del  bacilo  de  Eoch  en 
las  cavidades  nasales  de  individuos  sanos.  Aunque  el  Dr.  Dieulafoy  no  ha 
demostrado  la  naturaleza  tuberculosa  de  la  hipertrofia  amigdaliana,  ha  in- 
dicado la  frecuencia  del  bacilo  tuberculoso  en  la  amígdala.  Esto  es  exacto 
también  en  otras  mucosas,  por  ejemplo,  la  del  intestino ;  sabemos,  en  efec- 
to,'que  el  bacilo  de  Koch  es  capaz  de  atravesar  las  paredes  y  de  producir 
lesiones  ganglionares  generalizadas  sin  lesionar  el  intestino.  Queda  por 
averiguar  el  porvenir  de  los  niños  con  cuyas  amígdalas  extirpadas  ha  obte- 
nido el  Dr.  Dieulafoy  la  tuberculosis  experimental. 

Aislamiento  del  estómago,  del  esófago  y  del  intestino.  —  £1  Dr.  Frémont  : 
Con  objeto  de  aislar  el  estómago  del  esófago  y  del  intestino  para  recoger  su 
secreción,  reuní  el  esófago  con  el  duodeno,  cerré  después  las  dos  aberturas 
del  estómago  y  le  abrí  en  la  extensión  de  2  milímetros,  formando  una  fístula 
cutánea. 

Los  animales  operados  asi  comen  y  absorben  los  alimentos  más  diversos 
y  se  encuentran  en  estado  normal.  El  hambre,  la  sed,  el  vómito,  no  son  de- 
bidos á  las  funciones  del  estómago,  porque  este  órgano  no  interviene  en  los 
animales  sometidos  á  mi  experimentación. 

El  estómago  aislado  vive,  siente,  segrega;  absorbe  las  sales  introducidas 
en  su  cavidad,  20  centímetros  de  ioduro  potásico  disueltos  en  20  gramos  de 
agua  destilada  pasan  á  la  orina  y  producen  su  reacción  característica. 

Digiere  todos  los  alimentos  albuminoideos  qué  se  introducen  en  su  cavi- 
dad. No  modifica  las  substancias  feculentas.  Cuando  se  le  deja  vacío  sigue 
«agregando  un  jugo  gástrico  muy  ácido,  capaz  de  digerir  en  la  estufa  los 
mismos  alimentos ;  esta  secreción  es  mucho  más  activa  y  acida  que  después 
de  la  introducción  de  agua  esterilizada,  de  leche,  de  bismuto,  etc. 

La  secreción  del  estómago  es  considerable :  un  perro  de  12  kilogramos 
agrega  en  veinticuatro  horas  hasta  800  c.  c.  de  jugo  gástrico,  dotado  de 


650 

propiedades  digestivas  enérgicas  *,  esta  secreción  varia  en  cantidad  y  calidad 
según  el  estado  general  del  animal.  Las  disoluciones  de  bicarbonato  de  sos» 
del  5  al  80  por  100,  introducidas  en  el  estómago  aislado,  aumentan  la  secre- 
ción del  jugo  gástrico. 

£1  subnitrato  de  bismuto  disminuye  la  secreción  del  estómago ;  conviene 
á  los  estómagos  excitados  ó  ulcerados.  La  leche  disminuye  la  secreción 
acuosa,  clorurada  y  acida.  La  acidez  del  jugo  gástrico  sigue  siendo  elevada, 
porque  se  forma  ácido  láctico.  La  leche  es  el  alimento  que  menos  excita  el 
estómago.  El  ácido  clorhídrico  en  disolución  al  1  y  2  por  1000  no  lo  excita* 
pero  si  elevando  la  proporción  al  3  ó  4  por  1000. 

En  estado  normal  el  jugo  gástrico  es  límpido,  muy  ácido,  4  gramos  y  más 
por  1000  en  ácido  clorhídrico,  contiene  moco  en  cantidad  pequeña  y  posee 
propiedades  digestivas  en  alto  grado.  Bajo  la  influencia  del  cansancio,  de  un 
enfriamiento,  de  la  alimentación  insuficiente  y  sobre  todo  de  la  fiebre,  el 
jugo  gástrico  se  hace  escaso,  más  glutinoso  y  abundante  en  moco  y  pierde 
su  acidez  y  propiedades  digestivas. 

El  jugo  gástrico  que  es  posible  obtener  puro  no  se  ha  empleado  aún  en 
los  enfermos.  Es  de  esperar  que  este  medicamento  nuevo,  que  contiene 
ácido  clorhídrico,  pepsina  y  fermento  lab,  en  laB  condiciones  y  proporciones 
que  sólo  puede  llenar  el  estómago,  será  un  gran  recurso  terapéutico. 

F.  TOLKDO. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍ8 

Sesión  del  día  8  de  Mayo  de  1895. 

De  la  coledocotomfa.— El  Dr.  Mihhaüx  :  Hemos  practicado  8  laparotomías 
exploradoras  en  enfermos  que  presentaban  los  signos  de  obstrucción  del  co- 
lédoco: 2  veces  por  litiasis  del  colédoco;  2  por  litiasis  de  la  vesícula;  1  por 
cáncer  de  la  cabeza  del  páncreas,  y  3  por  cáncer  del  hígado  ó  sarcoma  de  la 
cara  inferior  complicado  de  cirrosis  biliar.  Con  respecto  á  la  anatomía  del 
colédoco,  haremos  resaltar  dos  puntos  importantes:  el  colédoco  presentados 
porciones,  una  fácilmente  accesible  ó  supraduodenal  y  otra  difícil  de  abor- 
dar, quirúrgicamente.  La  porción  supraduodenal,  situada  por  encima  del  án- 
gulo del  duodeno,  está  alojada  en  el  repliegue  hepato-duodenal,  del  cual 
forma  el  borde  externo  y  tiene  por  dentro  la  arteria  hepática  y  más  profun- 
damente la  vena  porta  ;  mide  de  2  á  8  centímetros  de  longitud.  En  esta  por- 
ción, se  puede  operar  fácilmente  y  explorar  al  mismo  tiempo  los  cálculos 
situados  en  el  canal  cístico  ó  en  la  vesícula.  La  porción  infraduodenal  es 
difícil  de  abordar ;  en  una  longitud  de  1  centímetro  á  1  centímetro  y  medio 
está  situado  por  encima  del  páncreas  y,  en  esta  extensión,  puede  ser  explo- 
rado si  se  separa  el  ángulo  del  duodeno;  por  debajo  de  estaparte,  el  colédo- 
co se  coloca  en  un  canal  que  tiene  el  páncreas ,  en  una  extensión  de  5  á  6 
centímetros,  y  está  en  relación  con  la  artería  pancreático-dnodenal ;  esta 
porción  es  muy  difícil  de  explorar,  á  no  ser  á  través  del  duodeno.  En  una 
mujer  gorda,  ni  á  través  del  duodeno,  pudimos  notar  un  cálculo  del  colé- 


651 

doco,  situado  en  la  porción  inferior  del  canal.  En  resumen,  la  verdadera  re- 
gión qnirúrgica  del  colédoco  está  situada  por  encima  del  duodeno.  Cuando 
un  cálenlo  está  enclavado  profundamente,  tal,  vez  sea  mejor  hacer  la  duode- 
nostomla.  £1  colédoco  debe  explorarse  siguiendo  el  método  descrito  por 
Quenu ;  siempre  es  difícil  turto*  rodeado  como  está  por  los  vasos  que  le 
acompañan ;  en  cuanto  á  los  sin  tomas  de  obstrucción  litisiaca  del  colédoco 
son  muy  vagos,  y  de  ahí  la  casi  imposibilidad  del  diagnóstico ;  por  esta  ra- 
zón, es  necesario  hacer  nna  laparotomía  exploradora  en  todo  enfermo  que 
presente  una  retención  biliar  de  más  de  tres  meses  de  duración.  Hemos 
practicado  2  veces  la  coledocotomia:  en  la  primera,  que  se  trataba  de  una 
mujer  de  sesenta  y  ocho  afios,  extirpamos  la  vesícula  y  después  incindimos 
el  colédoco  para  extraer  un  cálculo  que  contenia ;  se  hizo  un  desagüe  abdo- 
minal y  la  enferma  murió  al  tercer  día  sin  peritonitis  ni  septicemia ;  en  la 
segunda,  se  trataba  de  una  mujer  de  cuarenta  y  tres  afios ,  en  la  que  se  en- 
contró normal  la  vesícula,  el  hígado  deformado  pqr  el  corsé  y  cálculos  en  el 
canal  cístico;  se  hizo  la  colecistectomia  y,  notándose  cálculos  en  el  colédoco, 
se  incindió  este  canal  y  se  extrajeron  dos  cálculos  blandos  del  volumen  de 
una  avellana  grande ;  después  de  ligar  el  canal  cístico,  se  suturó  con  seda 
fina  el  colédoco  y  al  mes  la  curación  era  completa.  En  resumen,  las  cole- 
docotomias  simples,  son  poco  frecuentes.  Según  la  estadística  de  Terrier,  de 
17  casos,  en  10  Be  ha  operado  también  en  la  vesícula.  La  coledocotomia  es 
preferible  ejecutarla  en  un  tiempo  y  no  en  dos,  aunque  resulte  algo  máa 
larga  la  operación.  En  cuanto  al  procedimiento  operatorio,  si  se  tiene  en 
cuenta  que  la  vesícula  casi  siempre  está  interesada,  es  preferible  la  incisión 
lateral  á  la  media  del  abdomen.  La  trituración  de  los  cálculos  debe  des- 
echarse ;  el  cateterismo  complementario  del  canal,  es  bastante  fácil  y  con- 
viene hacerlo  con  una  sonda  metálica.  Es  necesario  suturar  con  la  seda  y  el 
catgut. 

Peritonitis  á  pneumocoecus.— El  Dr.  Kibmissoh  :  En  Enero  de  1895  vi  á  un 
niño  que  tenia  dos  fístulas  en  el  pie,  consecutivas  á  dos  grandes  abeesos. 
Seis  semanas  después  de  dichos  abeesos  se  presentaron  fenómenos  de  peri- 
tonitis, tales  como  vómitos,  timpanismo  abdominal  y  fiebre.  Cuando  entró 
el  enfermo  en  el  hospital  se  observó  un-  desarrollo  considerable  de  la  parte 
infra-umbilical  del  vientre,  con  tumefacción  y  fluctuación  ;  no  había  abolla- 
duras como  en  la  peritonitis  tuberculosa;  la  micción,  difícil.  Se  practicó  la 
laparotomía  sobre  la  línea  media ;  inmediatamente  salió  un  chorro  de  pus 
muy  trabado  y  muy  verde,  ligeramente  viscoso,  con  algunos  copos  fíbrino- 
sos,  se  hizo  un  lavado  abundante  del  abeeso  peritoneal  y  se  colocaron  dos 
tubos  de  desagüe  grandes,  obteniéndose  rápidamente  la  curación.  El  pus 
contenia  el  pneumocoecus  con  algún  estreptocoecus  ;  no  se  encontraron  ba- 
cilos de  Koch. 

De  la  anestesia  por  el  éter.  —  El  Dr.  Chaput,  en  su  nombre  y  en  el  de  Le- 
noble  y  Ángel esco,  hace  una  comunicación  sobre  la  anestesia  por  el  éter 
basada  en  185  casos,  cuyas  conclusiones  son  como  siguen :  1.a,  el  éter  es 
mucho  menos  peligroso  que  el  cloroformo;  según  Guret,  la  mortalidad  del 
cloroformo  es  de  1  por  2000,  mientras  que  la  del  éter  es  de  1  por  18.000; 
2.a,  la  anestesia  por  el  éter  se  obtiene  en  cuatro  ó  seis  minutos,  es,  pue#y 
mucho  más  rápida  que  con  el  cloroformo ;  8.%  la  administración  del  éter  es 
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muy  fácil,  hasta  puede  ser  confiada  á  una  persona  ignorante;  al  contrarío, 
los  buenos  cloroformizad  ores  son  muy  raros  ;  4.a,  el  éter  refuerza  las  pulsa- 
ciones cardíacas  y  no  expone  al  shock.  El  cloroformo  tiene  efectos  inversos. 
No  hay  necesidad  con  el  éter  de  vigilar  el  pulso,  sólo  deben  tenerse  en 
enenta  la  respiración  y  la  cianosis.  Como  que  la  respiración  es  muy  ruido- 
sa, su  detención  se  conoce  ai  instante.  La  cianosis  no  es  peligrosa  mientes 
no  llega  ai  negro  oscuro ;  5.a,  el  éter  altera  mucho  menos  los  ríñones  (albu- 
minuria) que  el  cloroformo ;  6.a,  el  éter  no  provoca  vómitos  sino  excepcional- 
mente ;  y  7.*,  ios  enfermos  eterizados  despiertan  pronto  y  fácilmente  y  que- 
dan mucho  menos  abatidos  que  Iob  cloroformizados. 

Contraindicaciones  del  éter:  Está  contraindicado:  1.°,  en  una  afección, 
aguda  ó  crónica,  del  aparato  respiratorio  ;  2.°,  en  las  operaciones  de  la  cara 
ó  en  las  que  necesitan  la  traqueotomia,  y  3.°,  en  las  operaciones  de  cirugia 
cerebral. 

Ventajas  de  la  careta  de  Wansche :  Esta  tiene  sobre  la  de  Julliard  las 
siguientes  ventajas :  1.a,  es  menos  voluminosa  y  embaraza  menos  ;  2.*,  per- 
mite la  inspección  de  la  cara  y  de  los  ojos ;  3.a,  permite,  gracias  á  las  dimen- 
siones de  su  pabellón,  graduar  fácilmente  la  llegada  del  aire.  Al  contrarío, 
con  la  careta  de  Julliard,  la  menor  separación  del  aparato  provoca  una  lle- 
gada de  aire  considerable  y  penosa;  y  4.a,  no  hay  necesidad  de  verter  nue- 
vas dosis  de  éter  en  el  aparato,  puesto  que  se  introducen  al  principio  250 
gramos  de  éter,  que  bastarán  para  sostener  una  anestesia  de  dos  á  tres 
horas. 

El  Dr.  Ollibu  :  Hace  más  de  treinta  años  que  preconizamos  el  éter ;  la 
anestesia  por  el  éter  es,  en  efecto,  eficaz  é  inocente.  En  40.000  operaciones 
no  hemos  tenido  ni  un  solo  muerto.  Nosotros  empleamos  la  careta  de 
J.  Roux  ó,  en  su  defecto,  una  simple  vejiga  de  cerdo,  en  la  cual  se  intro- 
duce una  esponja.  La  anestesia  por  el  éter  no  se  obtiene  tan  pronto  como 
por  el  cloroformo ;  el  éter  debe  ser  puro  y  de  65°.  La  cianosis  de  la  cara  casi 
siempre  existe,  pero  sobre  todo  cuando  se  quiere  ir  muy  aprisa.  Algunas 
veces,  cuando  Be  prolonga  la  anestesia,  se  observan  vómitos,  variables  en 
intensidad  ;  la  alimentación  puede  permitirse  más  pronto  que  con  el  cloro- 
formo. Las  contraindicaciones  del  éter  son  las  mismas  que  las  del  clorofor- 
mo, pero  aquél  aún  puede  emplearse  en  las  personas  de  edad  y  débiles :  los 
vapores  de  éter  pueden  inflamarse,  pero  se  puede  evitar  este  accidente  ope- 
rando en  una  sala  espaciosa  y  bien  ventilada.  —  Codina  Castkllví. 


CONGRESO    NACIONAL   DE    LA    TUBERCULOSIS 
Celebrado  en  Coimbra  del  24  al  27  de  Mano. 

SESIÓN   INAUGURAL 

Como  nos  ocupamos  de  la  parte  no  científica  de  este  Congreso  en  las  car- 
tas que  venimos  publicando  en  el  Boletín  de  la  Revista,  allí  describimos 
el  magnifico  espectáculo  que  ofrecía  el  Paraninfo  de  la  Universidad  de 
Coimbra  en  la  mañana  del  día  24  de  Marzo,  pero  no  podemos  menos,  por 
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considerarlo  Altamente  científico  y  trascendental,  de  traducir  el  discurso  que 
nuestro  querido  amigo  el  Dr.  Rocha  pronunció  en  la  sesión  inaugural  y  que 
sirve  de  preámdulo  á  estas  reseñas. 

Discurso  de  apertura  del  Congreso.— El  prof.  Augusto  Aktonio  da  Rocha: 
«Señoras  y  Señores:  Los  animosos  estudiantes  que  me  rodean  en  este 
momento,  representando  los  diferentes  cursos  de  esta  Facultad  de  medici- 
na, determinaron  encargarme  en  este  acto  solemne  de  significaros  el  profun- 
do agradecimiento  que  sienten  hacia  los  ilustres  colegas  y  condiscípulos  que 
han  venido  á  constituir  este  Congreso,  á  todos  aquellos  en  suma,  que  de 
cualquier  manera  ó  de  cualquier  modo,  los  animaron  en  su  generosa  empresa 
y  que  presentes  ó  ausentes  siguen  con  la  simpatía  de  su  elevado  espíritu 
esta  iniciación  brillante  de  fecundos  trabajos  en  pro  de  la  salud  de  sus  con- 
ciudadanos. 

A  vosotras,  Señoras,  que  habéis  venido  á  animar  esta  fiesta  de  la  Cien- 
cia con  la  sonrisa  primaveral  de  vuestros  labios,  en  la  que  aletea  en  revo- 
loteo sonoro  el  bando  alado  de  vuestras  gracias  y  virtudes,  os  saludamos 
con  nuestro  más  entrañable  afecto  y  respetuosa  veneración.  Vuestra  presen- 
cia aquí,  supone  también  para  este  ensayo,  un  aplauso  nacido  denlos  nobilí- 
simos sentimientos  que  anidan  en  vuestros  corazones  inmaculados  como 
blanco  armiño.  Vamos  á  entablar  dura  pelea  contra  enemigos  terribles  que 
en  cualquier  momento  pueden  comprometer  la  existencia,  sacrificando  pre- 
maturamente algunos  de  los  seres  que  son  más  queridos  á  vuestros  amanti- 
eimoB  corazones.  Seguramente  pasa  por  vuestra  imaginación  un  entusiasmo 
y  una  bendición  para  la  obra  verdaderamente  santa  que,  cual  nueva  aurora, 
amanece  derramando  rayos  de  luz  en  la  vida  de  estos  jóvenes. 

A  ellos  hay  que  proclamar  en  justicia  —  muy  alto — se  debe  el  milagro 
de  esta  espléndida  reunión  de  inteligencias  tan  privilegiadas. 

A  su  juventud  siempre  grande  y  potente,  se  debe  esta  resolución,  y  he  de 
decirlo,  ellos  influyeron  en  mi  espíritu,  ya  un  tanto  propenso  al  descrei- 
miento en  hombres  y  en  sucesos,  y  llevaron  á  él  su  sabia  y  el  ánimo  nece- 
sario para  auxiliarlos  con  mi  insignificante  consejo,  y  con  una  ya  larga  ex- 
periencia de  las  amarguras  de  la  vida  docente  y  profesional. 

Por  bu  mágico  influjo  puedo  exclamar  con  el  poeta  mantuano  : 

«í  ipsum 

Ludere  quee  vellem  cálamo  permisit  agresli. 

Señoras  y  Señores :  Ya  era  tiempo  de  que  se  reuniese  en  Portugal  el  pri- 
mer Congreso  de  Medicina.  No  se  trata,  sin  embargo,  de  un  Congreso  gene- 
ral de  las  Ciencias  médicas.  Una  sociedad  benemérita  trazó  las  lineas  ge- 
nerales de  esta  colosal  empresa  que  ha  de  celebrarse  en  el  año  del  centenario 
del  descubrimiento  de  ese  nuevo  camino  de  las  Indias,  que  ligó  indisoluble- 
mente con  una  celeste  faja  el  nombre  del  pequeño  Portugal  á  la  grandiosa 
obra  del  Renacimiento.  Este  es  un  Congreso  parcial  limitado  apenas  á  una 
sección  de  la  Patología.  Para  formarse  idea  exacta  de  la  excepcional  grave- 
dad del  asunto  que  va  á  ocuparnos  en  estas  sesiones,  os  recordaré  las  pa- 
labras pronunciadas  por  el  eminente  profesor  Chauveau  en  la  apertura  del 
primer  Congreso  internacional  de  la  tuberculosis,  celebrado  en  el  memora- 
ble día  25  de  Julio  de  1888,  cuando  preguntaba :  «¿Se  conoce  acaso  en  la 
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Medicina  otra  cuestión  que  pueda  compararse  con  ésta,  ni  que  despierte  en 
igual  grado  el  interés  universal?». 

Seguramente  que  no.  Los  guarismos  en  su  brutal  significado  os  dirán  mu- 
cho más  que  mis  pálidas  expresiones.  Calculad  en  cerca  de  20.000  la  cifra 
anual  de  muertos  por  tuberculosis  en  nuestro  país.  Imaginaos  que  este  nú- 
mero es  cinco  veces  superior  al  de  la  emigración  para  el  Brasil,  y  os  Labréis 
formado  una  idea  exacta  del  formidable  poder  que  trabajando  en  las  ti- 
nieblas, diezma  la  población,  asi  de  las  grandes  ciudades  como  en  las  más 
recónditas  y  mezquinas  aldeas ! 

La  cifra  de  la  mortalidad  calculada  para  Portugal,  adquiere  valor  más  ex- 
presivo, bí  posible  fuera,  confrontándola  con  la  cifra  correspondiente  á  la 
Europa  entera.  Más  de  dos  millones  de  individuos  caen  sacrificados  anual- 
mente por  esta  enfermedad  destructora  y  cruel.  Ante  ella  palidecen  las 
devastaciones  de  las  otras  pandemias  que  atemorizan  á  las  gentes,  y  si 
no,  ved. 

Considérese  el  cólera  del  OangeB  ó  la  fiebre  amarilla  de  las  Antillas,  in- 
vadiendo á  una  población  indemne.  La  epidemia  empieza  á  manifestarse  por 
algunos  ataques  aislados  y  benignos  ó  ataca  repentinamente  como  un  azote. 
En  breves  dias  alcanza  su  fastigio  de  furia.  La  muerte  infunde  el  pavor  á 
los  vecinos  de  aquel  lugar,  luego,  á  cada  paso,  se  sabe  la  muerte  de  algún 
pariente,  de  un  amigo,  de  un  colega,  de  una  persona,  en  fin,  que  hacia  poco 
tiempo  era  participe  de  nnestraB  esperanzas,  de  nuestras  tristezas  ó  de 
nuestras  alegrías.  Luego  empiezan  á  disminuir  los  ataques  y  á  escasear  las 
muertes.  Al  cabo  de  poco  tiempo,  todo  entra  de  nuevo  en  la  nitina  de  la 
vida  cotidiana.  Quedarán,  es  cierto,  lágrimas,  surcos  profundos  en  las  me- 
jillas de  las  personas  acongojadas  que  lograron  escapar,  pero  en  suma,  la 
fatalidad  del  ciclo  vital  y  social  impone  sus  derechos  imprescriptibles,  re- 
nace el  sosiego  y  restablécese  la  tranquilidad  y  la  confianza.  Los  negocio* 
vuelven  á  su  marcha  interrumpida  por  un  doloroso  periodo  de  luto  ó  de 
amarguras. 

Pues  bien,  nada  de  esto  podemos  esperar  de  la  tuberculosis.  La  amenaza 
que  encierra,  pende  sobre  nuestras  cabezas.  Recuerda  aquella  síntesis  déla 
guerra  que,  á  golpes  de  buril,  grabó  el  mejor  orador  portugués:  nada  está 
seguro;  nadie  está  seguro. 

Ningún  sexo,  ninguna  edad,  las  clases  humildes,  como  las  poderosas, 
todos  inclinan  bu  cabeza,  como  los  condenados,  á  la  vista  del  patíbulo.  Sus 
ataques  son  traidores  é  inesperados,  su  acción  permanente  é  imperturbable, 
de  manera  que  para  una  misma  población  permanece  sensiblemente  igual 
durante  muchos  años.  Además,  es  enfermedad  que  asóla  una  familia  entera, 
que  dura  meses  y  años  en  su  desarrollo,  que  envuelve  en  su  lúgubre  manto 
sin  complacencias  á  los  circunstantes,  que  cnanto  más  se  la  huye  y  se  la  evi- 
ta, más  nos  persigue  y  aprieta. 

Posee  el  don  de  la  ubicuidad,  penetra  por  todos  los  poros  de  nuestro  cuer- 
po, en  todos  los  contactos  inevitables.  El  cólera,  la  fiebre  tifoidea,  siguen 
muchas  veces  el  curso  de  las  aguas,  y  cortado  éste,  se  extingue  la  enferme- 
dad ;  esto  lo  hemos  visto  aquí,  en  esta  misma  ciudad.  La  tuberculosis  va 
por  igual  en  las  bebidas  y  en  los  alimentos,  en  el  apretón  de  manos  que  nos 
da  un  amigo ;  y  i  cuántas  veces  no  muere  el  hombre,  como  el  rey  de  la  balada 
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alemana,  bebiendo  el  sutil  veneno  en  la  copa  de  finísimo  oro  qne  le  legó  la 
amante  cariñosa!         ' 

Por  mucho  tiempo  el  origen,  la  cansa  de  la  enfermedad,  permaneció  in- 
tangible. En  balde  se  cansaban  los  médicoB  interrogando  á  los  mudoB  cadá- 
veres sobre  las  frías  meBas  de  autopsia  ;  en  balde  se  esforzaron  por  encon- 
trar el  recóndito  arcano  en  las  mudanzas  de  la  atmósfera,  en  las  deprimen* 
tes  miserias  de  la  vida,  en  los  trágicos  lances  de  la  pobreza,  en  su  fatal  y 
«terna  pugna,  ó  procurando  bailarla  en  las  fatalidades  hereditarias.  La  es- 
finge permanecía-  inquebrantable  en  su  silencio. 

Un  día,  sin  embargo,  aparece  hacia  el  Norte  una  viva  luz,  súbita,  inmen- 
sa, llevando  al  pensamiento  del  investigador  enorme  alivio  y  llenando  sus 
puras  energías  cerebrales  de  una  alegría  inexplicable ;  vertiendo  en  el  cora- 
zón del  filántropo  el  bálsamo  de  esperanzas  consoladoras,  que  proyectan  en 
los  perdidos  y  raros  oasis  de  la  existencia  el  espejismo  de  la  felicidad. 

La  ciencia  registrará  un  descubrimiento  más,  y  en  los  fastoB  de  su  histo- 
ria el  nombre  de  un  benemérito. 

£1  24  de  Marzo  de  1882  un  alemán,  hasta  ese  momento  casi  desconoci- 
do, comunicó  á  la  Sociedad  de  Fisiología  de  Berlín,  en  sobrio  y  claro  len- 
guaje, el  descubrimiento  de  un  ser,  de  mínimas  dimensiones,  que  sólo  po- 
día revelarse  por  fortiBÍmos  aumentos  ópticos  y  de  singulares  artificios  de 
coloración.  Este  organismo  microscópico,  de  estructura  sencillísima,  de  apa- 
riencia insignificante  y  despreciable,  era  con  todo  una  realidad  palpitante, 
el  implacable  portador  de  la  destrucción  y  de)  aniquilamiento  de  vidas  y 
haciendas. 

Los  sectarios  del  transformismo  darwiniano,  servidos  por  cerebros  de  ma- 
ravillosa estructura  y  escudados  en  el  persistente  y  profundo  examen  de  la 
organización,  habían  formulado  las  serenas  leyes  de  la  evolución  y  de  la  se- 
lección. Debería  cada  ser  organizado  recorrer  su  curva  parabólica  con  una 
regularidad,  por  decirlo  aBÍ,  astronómica.  Pero  esta  súbita  intervención  de 
un  mecanismo,  que  trunca  en  un  instante  el  desarrollo  de  la  parábola,  era 
capaz  de  desorientar  á  los  más  fervorosos  creyentes  de  una  doctrina  geomé- 
trica que  ahora  está  renaciendo  de  improviso,  llena  de  novísimos  aspectos 
en  el  momento  actual.  La  maravilla,  sin  embargo,  fue  que  el  microscópico 
bacilo  combatía  también  por  Ja  existencia  con  tai  energía,  que  enfrente  de 
su  acción  mortífera,  las  hecatombes  de  las  guerras  históricas  no  eran  Bino 
meras  puerilidades  II 

¡La  lucha  por  la  existencia,  siempre,  en  todas  partes,  cruel,  implacable,  in- 
finita! 

En  esa  Alemania  que  nosotros  los  hombres  de  esta  Península  bañada  en 
sol  llamamos  brumosa,  surgió  el  descubrimiento,  y  con  él  una  revolución 
formidable  en  los  dominios  de  las  ciencias  médicaB. 

Quisiera  esbozaros,  con  fugitivos  é  imperfectos  rasgos,  el  perfil  del  sabio 
descubridor  de  la  causa  de  la  tuberculosis,  el  eminente  Dr.  Roberto  Koch. 
Cuando  trajo  ai  mundo  el  presente  de  su  inmortal  descubrimiento,  apenas 
contaba  treinta  y  nueve  años.  iLa  edad  en-  que  nuestros  mejores  hombres, 
por  lo  común,  ya  tienen  aprendido  en  las  luchas  parlamentarias  el  descubri- 
miento de  algún  procedimiento  nuevo  de  viciar  las  elecciones!  Dieciséis 
años  antes  terminaba  sus  estudios  en  Goethinga,  donde  llevó  gallardamen^ 
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te,  desde  1862  á  1866,  la  histórica  gorra  orlada  con  los  colores  de  los  club? 
académicos.  *' 

Estos  dieciséis  afios  los  pasó  sucesiva  y  modestamente  como  simple  mé- 
dico en  el  Hospital  general  de  Hamborgo,  en  Lan gen h agen,  en  el  Hannover, 
luego  en  Neackwitz,  en  la  provincia  de  Posen,  y  por  último,  Wolstein. 
Al  ejercicio  de  los  deberes  clínicos  imprescindibles  snpo  Koch  robar  el  tiem- 
po necesario  para  sus  estudios  bacteriológicos  acerca  de  la  bacera,  de  la  in- 
fección de  las  heridas,  coronándolos,  por  último,  en  1882,  con  el  descubri- 
miento capital  del  bacilo  del  tubérculo.  Entonces  era  ya  desde  1880  indivi- 
duo del  «Instituto  Imperial  de  Higiene  Pública  de  Berlín».  Únicamente 
en  1885,  después  de  haber  descubierto  también  el  bacilo  virgula  del  cólera, 
fue  elegido  Profesor  de  Higiene  Pública  de  la  Facultad  de  Medicina  de 
aquella  capital. 

Su  descubrimiento  de  la  tuberculosis  tenia  precedentes  notables  y  sabios 
predecesores  que  lo  hablan  preparado:  Villemin,  Cohn...,  y  sobre  todos 
ellos  el  genio  de  Pasteur. 

He  aqui  una  historia  de  las  más  sencillas :  una  vida  dedicada  á  la  ciencia 
y  por  la  ciencia.  Esto  nos  parecerá  á  nosotroB  pura  utopia ;  pero  tal  es  el  vi- 
vir de  los  profesores  en  esa  prodigiosa  Alemania  que  en  los  dominios  de  la 
psicología  especulativa  produjo  á  Kant  y  Hegel :  en  los  ámbitos  de  la  psico- 
logía fisiológica,  Hais,  Flessig  y  Meinert ;  en  la  historia  á  Monseu  y  Nié- 
buhr;  en  las  regiones  del  ideal  y  de  la  fantasía  poética,  al  peregrino  Goethe,. 
al  semidiós  de  Weimar,  cuya  rima  corre  majestuosa  y  llena  de  leyendas  y 
pavores  como  corre  ruidoso  por  los  acantilados,  y  en  los  recortes  de  sus  flo- 
restas de  abetos,  el  majestuoso  Rhin,  que  consubstancia  la  patria  alemana, 
como  el  Tíber  consubstancia  la  propia  Roma,  y  el  Ganges  sagrado  resume 
las  vivas  aspiraciones  patrióticas  de  la  India. 

El  secreto  de  la  fecundidad  cientiñca  de  las  Universidades  alemanas  pro- 
viene, como  todos  reconocen,  de  su  independencia.  ¡Un  mundo  aparte,  coa 
sus  leyes  y  tradiciones,  con  su  historia,  su  presente,  su  economía  y  publici- 
dad propias  que  cubre  á  la  patria  con  un  cielo  de  ideales,  estrellas,  de  mun- 
dos que  giran  como  los  sistemas  planetarios  perpetuamente  en  su  impertur- 
bable órbita  de  luz! 

Señoras  y  señores:  Los  estudios  acerca  de  la  tuberculosis  que  desde  el  ins- 
tante del  fundamental  descubrimiento,  que  hoy  solemnizamos,  apasionaron 
una  legión  de  trabajadores  elegidos,  constituyen  en  el  orden  moral  el  pago 
de  una  deuda  sagrada  que  nuestra  civilización  europea  contrajo  para  con  el 
mundo  que  va  sometiendo  y  conquistando. 

Júzgase  con  sólidos  fundamentos  que  la  tuberculosis  es  desconocida  en- 
tre los  pueblos  autóctonos,  y  que  el  europeo  la  ha  transportado  á  aquéllos 
en  sus  invasiones.  Si  esto  es  cierto,  debemos  pagar  á  aquellas  miseras  gen- 
tes el  mal  que  les  inoculamos  con  el  remedio  descubierto.  Hay  en  todas  las 
manifestaciones  de  la  vida  humana  una  relación  de  moralidad  á  que  nada 
escapa.  Ignoro,  sin  embargo,  si  de  esta  vez  llegaremos  á  pagar  nuestra  deu- 
da, porque  entre  los  presentes  de  nuestra  civilización,  á  los  pueblos  que  or- 
gullosamente  llamamos  bárbaros  y  las  riquezas  que  esos  bárbaros  nos  en- 
tregan, tai  vez  el  balance  les  sea  favorable;  pero  no  profundicemos  mucho 
este  interesante  problema.  En  la  fórmula  de  la  civilización,  que  tantos  pen- 
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fiadores  han  procurado  fijar,  juzgo  que  faltan  todavía  algunos  coeficientes. 
Este  será  uno  de  ellos. 

Es  inútil  inspirarnos  en  un  altruismo  cosmopolita  para  justificar  la  em- 
presa en  que  se  lanzaron  generosamente  los  estudiantes.  Solamente  ponde- 
raré que  á  los  tuberculosos  leB  es  antes  de  todo  necesario  una  atmósfera 
oxigenada,  libre  y  pura,  y  que  el  aire  de  las  montañas  es  por  ventura  su  me- 
jor tratamiento.  Los  pueblos  de  Europa  se  afanan  por  aprovechar  la  topo- 
grafía de  las  altitudes  para  aislar  á  los  pacientes.  En  Italia,  en  Francia,  en 
Alemania  y  en  Suiza,  poseen  todas  las  gradaciones  necesarias  del  clima  que 
pueden  beneficiar  á  estos  desdichados,  en  ios  contrafuertes  alpinos  que  hoy 
nos  admiran  con  soberbias  instalaciones  colgadas  en  las  vertientes  y  escon- 
didas en  Jos  repliegues  de  las  laderas  festoneadas  de  verdura.  Recordaré 
qué  maravillosa  alianza  del  arte  y  déla  ciencia  va  la  naturaleza  presentando 
al  asombrado  viajero,  que  apoyado  en  el  férreo  bastón  del  alpinista  recorre 
los  sanatorios,  subiendo  gradualmente  desde  la  alegre  comisa  de  Niza  y  de 
Genova  hasta  las  alturas  de  DawoB  Platz  ó  de  Saint- Morí tz ;  nuestra  vecina 
España  piensa  en  aprovechar  las  cumbres  y  contrafuertes  de  los  montes 
ibéricos ;  y  podrá  desde  Sierra  Nevada  hasta  las  vertientes  de  las  Asturias, 
tendiendo  la  vista  sobre  el  Atlántico  y  desde  Guadarrama  á  los  Pirineos, 
instituir  magníficas  seríes  de  sanatorios. 

Nosotros,  que  á  partir  de  las  ermitas  del  Bnssaco  á  las  cumbres  selváti- 
cas de  los  Herminios  poseemos  con  seguridad  condiciones  óptimas  para  cons- 
tituir y  graduar  nuestras  estaciones,  apenas  fundamos  en  un  rincón  de  la 
Estrella  una  pequeña  y  desvalida  aldea  debida  á  la  benevolencia  é  iniciativa 
de  espíritus  arrojados. 

Vosotros,  los  que  no  sois  de  la  profesión,  sino  representantes  de  la  gran 
masa  interesada  en  el  problema,  comprenderéis  con  esta  sencilla  relación  su 
enorme  importancia.  Para  vosotros,  hombres  de  ciencia,  es  inútil  insistir; 
nuestra  presencia  habla  elocuentemente  y  os  da  nuestras  opiniones  científi- 
cas al  par  que  nuestros  sentimientos  humanitarios  y  patrióticos. 

Invoco  los  sentimientos  de  patriotismo  con  toda  intención.  No  lo  hago 
movido  por  el  fácil  conocimiento  de  que  sea  un  arpa  eólica  pronta  á  vibrar 
al  más  ligero  soplo  acariciador,  ó  en  un  Océano  amenazando  rugir  con  un 
temporal  deshecho  de  cóleras  impotentes.  Lo  invoco,  porque  se  me  antoja 
que  la  propagación  de  la  tuberculosis,  aliada  á  la  malaria  y  á  la  emigración 
hacia  América,  son  el  principal  obstáculo  á  nuestro  interior  desarrollo.  Me- 
dítese que,  si  fuera  posible  arrancar  sus  presas  al  bacilo  tuberculoso,  siquie- 
ra en  una  cuarta  parte  de  los  atacados,  podríamos  consagrar  anualmente  cin- 
co mil  vidas  á  la  obra  de  la  civilización  en  nuestras  posesiones  de  Ultra- 
mar, y  á  este  paso  dentro  de  pocos  afíoB  bastará  esto  para  restablecer  nues- 
tras fuerzas  económicas  y  levantar  nuestro  abatido  crédito. 

Esbozo  apenas  una  idea,  que  otros  más  competentes  podrán  estudiar  y 
desarrollar.  A  los  poderes  públicos  compete  recoger  religiosamente  las  in- 
dicaciones nacidas  en  estas  asambleas  y  traducirlas  en  medidas  de  alcance 
práctico,  que  hagan  efectivos  los  impulsos  de  la  buena  voluntad  de  los  honw 
bres  científicos.  Hasta  ahora,  la  regla  general  ha  sido  el  que  se  emboten  en 
las  esferas  oficiales  la  consciente  iniciativa  de  los  facultativos  médicos. 

Para  romper  este  encantamiento,  nos  reunimos  aquí  en  Congreso  bus- 
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cando  la  faerza  dominante  de  la  ciencia  en  el  último  tercio  de  un  siglo  en 
que  prepondera  el  principio  de  asociación. 

Los  Congresos  ejercieron,  generalmente  en  todas  las  épocas  históricas, 
funciones  de  pacificación  y  de  progreso.  De  los  Congresos  del  catolicismo 
salió  la  legislación,  qne  redujo  por  igual  la  barbarie  del  Norte  y  la  barbarie 
invasora  del  Semita ;  los  Congresos  diplomáticos  cerraron  muchas  reces  el 
ciclo  de  guerras  pavorosas,  lentas  y  mortíferas;  de  los  Congresos  científicos 
nos  viene  la  fuerza  de  propaganda  sugestiva,  por  la  cual  las  elucubraciones, 
silenciosamente  preparadas  en  el  secreto  del  gabinete,  adquieren  las  pro- 
piedades expansivas  que  iuforman  y  orientan,  si  no  logran  dominar,  á  los 
poderes  directivos  del  estado. 

En  nuestro  tiempo  estamos  viendo  el  mayor  ejemplo,  qne  haya  sucedido 
con  tal  propósito  en  las  épocas  célebres  de  la  medicina,  y  juzgo  que  en  to- 
das las  demás  ciencias,  la  propaganda  adoptada  ya  por  muchos  gobiernos 
para  el  saneamiento  de  los  Santos  Lugares  del  mahometismo  y  del  budis- 
mo, en  el  sentido  de  extinguir  el  cólera  del  Ganges. 

Si  esta  propaganda  llega,  como  todo  hace  creer,  á  traducirse  en  realida- 
des, la  obra  de  este  revuelto  siglo  se  verá  coronada  por  la  empresa  más 
gigantesca  de  la  historia. 

Esperemos  también  confiadamente  que  este  Congreso,  á  ejemplo  de  bus 
congéneres,  producirá  opimos  frutos.  El  llamará  la  atención  de  nuestros  es- 
tadistas hacia  un  asunto  que,  separado  de  las  luchas  periodísticas  y  de  la 
agitación  de  las  pasiones  políticas,  tiene  una  importancia  excepcional.  Es- 
tudiándole como  él  exige,  contribuiremos  poderosamente  para  restaurar  una 
raza  que  todos  reconocemos  abatida  y  desamparada,  sin  energiaB  y  sin  ideal. 
Una  nación  muere,  si  no  tiene  un  norte  para  el  pensamiento ;  los  ejemplos 
de  mi  tema  abundan  por  esos  mundos  ;  mas  las  energías  cerebrales,  indis- 
pensables para  formularlo,  fallecen  por  falta  de  sangre  oxigenada.  Del  en- 
fermo laboratorio  de  los  pulmones  del  desgraciado  tísico,  es  imposible  ex- 
pedir, hasta  las  células  multipolares  de  la  corteza  cerebral,  todo  el  oxigeno 
indispensable  para  la  persistente  y  fundamental  elaboración  de  las  grandes 
ideas. 

Señoras  y  señores:  El  Divino  y  misterioso  poeta,  de  que  se  enorgullece 
la  ciudad  que  entrelazó  en  su  corona  deslumbrante  de  artista  las  festonea- 
das guirnaldas  de  flores,  al  entrar  en  el  Infierno  se  detuvo  inquieto  ante  los 
suspiros,  el  llanto  y  los  dolorosos  ayes  que  le  envolvían  : 

Quivi  aoapiri,  pian  ti,  ed  alti  guai 
Risonavam  per  Vaer  aenza  atelle. 

También  nosotros,  los  médicos,  podemos  exclamar,  cuando  contemplamos 
las  dolorosaB  estancias  donde  6e  albergan  los  tuberculosos :  gritos  de  deses- 
peración, ansias  lancinantes  de  aflicción  hienden  las  tinieblas  sin  estrellas 
y  sin  esperanza.  Y  en  nuestro  pecho,  que  el  vulgo  injustamente  juzga  em- 
pedernido con  la  contemplación  del  sufrimiento,  y  en  nuestro  cerebro,  en  el 
que  el  estudio  de  lo  más  noble  y  de  lo  más  obscuro  6urgen  las  más  grandes 
energías  de  una  potente  protesta. 

SefioraB  y  señores :  He  abusado  demás  de  vuestra  benévola  atención ;  voy 
á  terminar,  pero  no  lo  haré  sin  repetir  nuestro  agradecimiento  á  todos  aque- 
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líos  que  han  contribuido  para  el  brillo  singular  de  esta  magnifica  fiesta. 

Sin  ellos  no  hubiera  podido  realizarse. 

Ahora,  manos  á  la  obra. 

En  nombre  de  los  Cursos  de  la  Facultad  de  Medicina  tengo  la  honra  in- 
signe de  inaugurar  el  Congreso  Nacional  de  la  Tuberculosis.— Hs  dicho. 

A.  Espina, 
(Continuará). 


PRIMER   CONGRESO   FRANCÉS   DE   MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  ¿yon  del  25  al  29  de  Octubre  de  1894. 
(Continuación) 

Disociación  segmentaria  del  miocardio.— El  Dr.  Revaut  :  En  1879  descubrí, 
con  el  Dr.  Landonzy,  una  lesión  nueva  del  miocardio  á  la  que  llamé  disociar 
ción pigmentaria.  Consiste  en  el  reblandecimiento  del  cemento  que  une  las 
células  musculares  cardiacas.  Afirmé,  desde  el  principio,  que  la  segmenta- 
ción del  miocardio  es  el  signo  anatómico  de  una  astenia  cardiaca  previa,  des- 
arrollada de  un  modo  progresivo.  Todos  los  anatomo-patólogos  eBtán  de 
acuerdo  conmigo  en  que  la  degeneración  grasosa  délas  fibras  cardiacas  es  una 
excepción  rara,  Batélite  de  las  endocarditis  ó  pericarditis  agudas,  y  de  las 
intoxicaciones  de  la  esteatosis.  La  disociación  segmentaria  es  la  lesión  más 
común  de  la  fibra  cardiaca.  Según  demuestran  las  estadísticas  de  Tedeschi, 
es  frecuentísima,  porque  Be  observa  en  el  48  por  100  de  las  autopsias.  Se  ob- 
serva, dice,  en  el  80  por  100  de  los  viejos  y  en  el  100  por  100  de  las  ancianas. 
Por  término  medio  existe  85  veces  por  100  entre  los  sesenta  y  uno  y  los  se- 
tenta años.  Se  la  encuentra  6  veces  en  cada  7  casos  de  muertes  repentinas, 
y  en  el  50  por  100  de  las  enfermedades  orgánicas  del  corazón.  Es  frecuentí- 
sima, dice  Tedeschi,  en  las  enfermedades  infecciosas  y  en  los  padecimien- 
tos cerebrales  délos  adultos  (92  porlOO).  Es,  por  lo  tanto,  la  lesión  más  fre- 
cuente del  miocardio,  y  eso  que  no  se  conocen  los  primeros  periodos  del 
proceso,  la  hipertrofia  nuclear  y  la  atrofia  hiperplásmica. 

¿Ka  una  lesión  poco  importante,  sin  significación  funcional  ni  patógena? 
Algunos  médicos  defienden  esta  opinión.  Creo  que  se  trata  de  una  lesión  que 
conduce  á  la  insuficiencia  funcional  de  la  célula  muscular  cardiaca.  Que  se 
desarrolle  por  una  lesión  del  orificio,  por  la  discrasia  brlghtica,  etc.,  ó  es- 
pontáneamente, á  causa  de  la  edad,  poco  importa;  desde  que  existe  princi- 
pia la  astenia  miocardiaca  progresiva. 

Hoy  es  bien  conocida  la  sintomatologia  de  esta  afección,  y  es  posible  ha- 
cer el  diagnóstico,  lo  que  ha  Bucedido  en  18  casos  de  nuestra  clínica. 

Anatomía  patológica  de  la  esclerosis  cardíaca.— El  Dr.  Webkr  :  Las  causas 
de  las  esclerosis  del  corazón  se  explican  por  dos  hipótesis:  la  inflamatoria  y 
la  distrófica.  Existen  además  del  proceso  inflamatorio  otros  activos  é  inde- 
pendientes per  completo,  como  sucede  con  la  segmentación  del  miocardio  de 
Benaut.  No  todos  los  procesos  son  inflamatorios.  La  esclerosis  distrófica  no 
presenta  ninguno  de  los  caracteres  de  la  inflamación,  y  no  merece,  por  lo 
tanto,  el  nombre  de  miocarditis.  Al  lado  de  los  focos  de  esclerosis  perfecta 
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9ñ  fácil  observar  las  fases  diversas  del  proceso  escleroso.  La  esclerosis  del 
tejido  arterial  tiene  dos  periodos :  la  primer  fase  es  la  desorganización  grá- 
nnlo- pigmentaria,  después  se  prolongan  y  hacen  más  gruesas  las  fibrillas 
conjuntivas,  y  las  células  quedan  casi  siempre  en  el  mismo  estado.  A  medi- 
da que  envejecen  laB  partes  esclerosadas,  se  encuentran  bloques  fibrosos.  £1 
examen  de  nuestras  preparaciones  permite  afirmar  que  la  esclerosis  distró- 
fica no  presenta  los  fenómenos  inflamatorios  en  ninguna  de  sus  fases.  Esta 
explicación  déla  esclerosis  distrófica  no  es  aplicable  sólo  al  corazón,  sino  á 
la  de  todas  las  demás  visceras.  En  los  asisto! icos  se  observan  en  ciertos  ca- 
sos leucocitos  numerosos.  Dependen  de  una  infección  microbiana  concomi- 
tante. 

El  Dr.  Bard  :  Las  lesiones  de  las  fibras  musculares  son  de  varias  clases, 
desde  la  hipertrofia  hasta  la  segmentación.  Poco  importa  que  ésta  sea  ante  6 
post-mortcm,  porque  es  preparada  por  lesiones  antemorteni.  Todas  estas  lesio- 
nes son  degeneradoras,  de  orden  secundario.  Toda  lesión  de  la  fibra  muscu- 
lar cardiaca  es  secundaria  á  la  mala  nutrición  de  la  fibra  por  asistolia  ó  por 
otra  causa  cualquiera.  Las  lesiones  de  la  fibra  cardíaca  no  son  inflamatorias. 
Quedan  la6  del  tejido  conjuntivo  y  Isb  de  los  vasos.  Se  observan  todos  los 
intermedios  entre  los  abcesos  y  las  esclerosis;  la  inflamación  es  innegable. 
Es  lo  que  sucede  en  todos  ios  demás  órganos  •  En  estas  esclerosis  cardiacas 
suelen  observarse  lesiones  de  los  vasos  con  lesiones  arteriales,  peri-arteritis 
lejana.  No  es  posible  negarla  cicatrización  de  los  tejidos  en  necrobiosis',  es 
decir,  que  los  elementos  degenerados  por  la  isquemia  son  sustituidos  por  el 
tejido  esclerosado.  Se  ha  concedido  importancia  excesiva  al  éxtasis,  y  yo  no 
admito  la  esclerosis  cardíaca  producida  por  éxtasis.  Es  preciso  admitir  la 
existencia  de  esclerosis  inflamatorias  yuxtapuestas  á  las  arteriales.  Admiti- 
mos esclerosis  inflamatoria  primitiva  é  inflamatoria  arterial,  y  lesiones  dis- 
tróficas. Creo  que  la  esclerosis  distrófica  no  vascular  se  caracteriza  por  la 
aritmia  del  corazón,  que  está  blando  y  flácido;  la  miocarditis  origina  la  hi- 
pertrofia. 

El  Dr.  Rekaut:  El  Dr.  Bard  pone  en  duda  la  segmentación  de  las  células 
cardiacas.  Niego  que  un  padecimiento  del  corazón  sea  resultado  de  la  alte- 
ración de  dichas  células.  No  es  posible  decir  que  una  enfermedad  no  sea  sus- 
ceptible de  localizarse  en  las  fibras  cardiacas ;  la  intoxicación  fosforada,  por 
ejemplo,  produce  la  degeneración  del  corazón.  Se  observan  casos  en  los  que 
la  desorganización  segmentaria  ocasiona  un  estado  morboso  que  revela  un 
conjunto  de  fenómenos  sistemáticos.  En  la  actualidad  no  se  conocen  bien  los 
fenómenos  inflamatorios  y  Be  quiere  restringirlos.  Las  células  viven,  se  de- 
fienden ;  si  se  borraran  de  un  plumazo  las  inflamaciones  parenquimatosas,  no 
habría  ni  nefritis,  ni  arteritis,  ni  nada.  Es  preciso,  hoy  por  hoy,  estudiarlos 
hechos  sin  teoría  preconcebida. 

El  Dr.  Huchard:  La  clínica  y  la  terapéutica  protestan  contra  la  supresión 
de  la  patogenia  por  éxtasis,  indicada  por  el  Dr.  Bard.  Los  éxtasis  sanguí- 
neos producen  á  la  larga  fenómenos  inflamatorios ;  pero  al  principio  no  son 
más  que  fenómenos  de  éxtasis.  Después  de  admitir  la  esclerosis  distrófica, 
ha  dicho  el  Dr.  Bard  que  no  hay  historia  clínica  y  que  todo  es  inflamatorio. 
¿Cómo  no  ha  de  producir  síntomas  una  esclerosis  bien  caracterizada,  desde 
el  punto  de  vista  anatomo-patológico? 
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El  Dr.  Bard  :  No  he  dicho  que  no  haya  inflamación  parenquimatosa,  sino 
que  no  hay  inflamación  parenqui  matosa  cardíaca.  La  segmentación  esfrecuen- 
tisimay  más  difícil  no  descubrirla  que  descubrirla.  Tampoco  he  afirmado  que 
no  haya  éxtasis  mecánico,  sino  que  he  dicho  que  no  conducen  á  la  esclerosis. 

£1  Dr.  Hdchard:  Para  mi  un  corazón  afectado  de  esclerosis  distrófica  no 
está  atrofiado,  sino  hipertrofiado. 

Doble  sople  intermitente  crural.  —  El  Dr.  Colrat  :  Si  al  observar  el  soplo 
doble  de  Durosiez  se  toma  el  trazado  de  la  pedia  correspondiente,  se  obtie- 
ne uno  en  el  que  se  ven  las  pulsaciones  abortar,  por  decirlo  asi,  mientras 
queda  aplicado  el  estetoscopio  sobre  la  arteria;  después,  en  el  momento  en 
que  cede  la  compresión,  si  es  durante  el  di  asióle  cardíaco,  se  nota  un  des- 
censo de  la  aguja,  lo  que  indica  disminución  de  la  tensión,  ó,  en  otras  pala- 
bras, que  la  presión  es  en  este  momento  menos  fuerte  en  la  femoral  que  en 
la  pedia.  En  esta  experiencia  es  preciso  tener  en  cuenta  otro  factor,  el  ende- 
rezamiento de  la  arteria,  capaz  por  si  solo  de  ocasionar  la  caída  de  la  aguja. 
La  demostración  de  la  onda  retrógrada  se  obtiene  modificando  el  procedi- 
miento de  la  manera  siguiente :  Comprimiendo  de  pronto  la  femoral,  para 
obliterarla  al  fin  del  sístole,  durante  la  marcha  del  aparato,  se  ve  que  la  li- 
nea de  descenso,  en  vez  de  ser  brusca,  es  lenta  y  progresiva,  lo  que  indica 
que  la  Bangre  camina  con  lentitud  por  los  capilares,  y  que  6Í  el  descenso  es 
brusco  es  porque  la  arteria  se  vacia  por  la  otra  via,  es  decir,  hacia  el  corazón. 

Hipertrofia  cardíaca  falsa  de  crecimiento.  —  El  Dr.  Hdchard:  En  muchas 
peraonas,  aunque  no  padezcan  tuberculosis,,  se  observa  á  menudo  una  defor- 
mación del  tórax,  caracterizada  por  bu  alargamiento  y  por  la  disminución  de 
sus  diámetros  transversal  y  a ntero- posterior.  En  este  caso  no  es  el  corazón 
el  que  se  desarrolla  mucho,  sino  el  tórax  el  que  no  se  desarrolla  lo  suficien- 
te. La  confusión  con  la  hipertrofia  cardiaca  de  crecimiento  es  entonces  muy 
común.  Estos  jóvenes  tienen  palpitaciones,  cefalea,  etc.  La  punta  late  con 
fuerza  debajo  de  la  quinta  costilla.  Aug.  Ollivier  refirió  ya,  en  1884,  ejem- 
plos de  trastornos  cardiacos,  provocados  por  la  estrechez  del  tórax  en  los  jó- 
venes. La  hipertrofia  falsa  puede  hacerse  verdadera.  Existen  otras  causas 
muy  variables,  capaces  de  hacer  creer  en  lá  hipertrofia,  cuando  hay  sólo  di- 
latación. La  miopía  es  susceptible  de  producir  trastornos  de  crecimiento.  El 
miope  se  inclina  sobre  la  mesa,  y  esta  actitud  origina  perturbaciones  cardio- 
pulmonareB.  Los  jóvenes  colegiales  que  comen  mucho  y  muy  aprisa,  pade- 
cen dispepsia,  causa  de  palpitaciones  y  de  trastornos  cardio-pulmonares.  Po- 
dría decirse :  si  los  jóvenes  padecen  palpitaciones  no  busquéis  la  causa  en  el 
corazón,  sino  en  el  estómago.  Los  trastornos  uterinos  y  menstruales  son  ca- 
paces de  producir  perturbaciones  cadiacas,  fenómeno  bien  conocido  de  los 
cirujanos.  Conviene  recordar  que  la  hipertrofia  del  corazón  es  aparente  y  no 
verdadera.  Existen,  por  lo  tanto,  hipertrofias  cardíacas  de  crecimiento  falso, 
y  el  porvenir  tal  vez  demuestre  que  lo  son  todas. 

Un  signo  precoz  de  pericarditis.  —  El  Dr.  Josserand  :  Los  signos  físicos  de 
la  endocarditis  y  de  la  pericarditis  son  tardíos.  En  la  pericarditis  el  roce  es 
posterior  á  la  evolución  anatómica.  Cuando  en  el  foco  de  los  ruidos  de  la  ar- 
teria pulmonar  se  oye  uno  sibilante,  más  claro  que  á  la  derecha  del  ester- 
nón, puede  considerársele  como  un  signo  del  período  congestivo,  como  suce- 
de con  el  estertor  crepitante,  la  pulmonía.  Permitirá  hacer  el  diagnóstico  en 
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favor  del  roce,  cuando  Be  dude  entre  éste  y  un  soplo  anémico  ó  extra-cardia- 
co. Indica  la  existencia  de  la  cndo-pericarditis. 

Valor  pronóstico  de  la  embriocardia.  —  El  Dr.  Gillkt  :  El  valor  pronóstico 
de  la  embriocardia  es  variable,  según  sea  incompleta,  completa,  permanente 
ó  pasajera.  El  mido  fetal  indica  el  estado  de  debilidad  del  músculo  cardia- 
co, qno  se  observa  en  casos  nmy  diferentes,  algunas  veces  basta  sin  altera- 
ciones profundas  por  intoxicación  debida  á  enfermedades  infecciosas. 

Estrechez  mitral  senil.— El  Dr.  Huciurd:  No  bc  lia  señalado  de  nua  manera 
positiva  la  estrechez  mitral  Benil.  ¿Se  trata  en  estos  casos  de  nna  estrechez 
mitral  consecutiva  ú originada  desde  Inego  por  la  arterioesclerosis?  Suele 
desconocerse  aún  al  hacer  la  autopsia,  porque  la  estrechez  es  poco  acentua- 
da :  el  orificio  tiene  la  forma  de  media  luna,  y  el  ventrículo  está  dilatado. 
Esta  enfermedad  es  latente  por  bus  Bintomas  físicos.  Los  síntomas  son,  por 
el  contrario,  graves  y  la  aritmia  cardiaca  frecuentísima,  en  la  estrechez  mi- 
tral de  los  arterio  esclerosos.  Esta  estrechez  mitral  merece  estudiarse  y  co- 
nocerse; las  enfermedades  son  latentes,  porque  no  se  las  conoce  bien.  En 
este  caso  debe  insistirse  sobre  la  desproporción  entre  la  poca  intensidad  de 
los  signos  físicos  y  la  gran  intensidad  de  los  síntomas  funcionales. 

F.  Toledo. 
(Continuará). 


REAL    SOCIEDAD    MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE   LONDRES 

Sesión  del  14  de  Mayo  de  1895. 

Identidad  patológica  probable  de  las  formas  diversas  de  inflamaciones  sépticas 
agudas  de  las  fauces,  descritas  hasta  ahora  como  edema  agudo  de  la  laringe, 
laringitis  edematosa,  erisipela  de  la  faringe  y  de  la  laringe,  flemón  de  la  faringe 
y  de  la  laringe  y  angina  de  Ludwig.  —  El  Dr.  Stephen  Mackenzie  dijo  que 
los  oradores  anteriores  habían  estado  de  acuerdo  en  que  las  diversas  enfer- 
medades descritas  son  idénticas  desde  el  punto  de  vista  clínico,  pero  no 
desde  el  patológico.  La  inflamación  aguda  de  la  lengua,  del  suelo  de  la  bocs 
y  de  la  laringe  puede  ser  debida  al  herpes.  Ha  observado  dos  casos  imposi- 
bles de  distinguir,  desde  el  punto  de  vista  clínico,  de  la  angina  de  Ludwig, 
los  que  después  de  la  muerte  estaban  complicados  con  tuberculosis  miliar 
y  triquina  espiral,  si  es  que  no  fueron  debidos  á  éstas.  Sin  pruebas  patoló- 
gicas evidentes  no  es  posible  considerar  como  idénticas  estas  diversas  afec- 
ciones. 

El  Dr.  Dundas  Grant  cree  que  Bería  conveniente  simplificar  la  clasifica- 
ción de  estas  enfermedades,  como  lo  ha  hecho  el  Dr.  Semon.  De  todas  ellas 
la  menos  idéntica  es  la  angina  de  Ludwig,  que  es  secundaria  en  ciertos 
casos  á  enfermedades  de  los  dientes  y  de  los  oídos.  Cree  que  eB  preferible 
el  nombre  de  «  inflamación  séptica  aguda  de  las  fauces  »  al  de  «  angina  de 
Ludwig  ». 

El  Dr.  Lovell  Drage  narró  el  caso  de  un  muchacho  de  diez  años  que  pa- 
decía inflamación  aguda  de  las  fauces  y,  Begún  toda  probabilidad,  edema  de 


la  glotis.  La  traqueotomia  fue  seguida  de  alivio  inmediato.  Pero  á  las  pocas 
horas  se  presentaron  disnea,  pulmonia  doble  y  una  erupción,  séptica  según 
toda  probabilidad,  y  el  enfermo  murió  al  dia  siguiente  de  practicarse  la  tra- 
queotomía. Ha  observado'  después  otros  casos  análogos,  en  los  que  no  se 
propagó  la  enfermedad.  Este  resultado  feliz  fue  debido  quizá  al  tratamiento. 
En  1783  describrió  Huxham  las  inflamaciones  de  las  fauces  asociadas  á  la 
influenza.  En  1892  indicó  el  Dr.  Lovell  que  la  inflamación  puede  quedar  es- 
tacionaría ó  propagarse  hacia  abajo,  y  que  esta  propagación  puede  conte- 
nerse á  beneficio  de  las  pulverizaciones  y  de  los  colutorios  antisépticos.  El 
bi-ioduro  de  mercurio  es  preferible  al  ácido  bórico  para  este  objeto. 

El  Dr.  Kanthack  dijo  que  había  examinado  4  caBos  de  la  llamada  an- 
gina de  Ludwig :  1.°,  celulitis  aguda  del  cuello,  consecutiva  á  la  amigda- 
litis, en  la  que  descubrió  estreptococos  ;  2.°,  gingivitis  debida  á  la  caries 
dentaría,  en  la  que  encontró  los  estafilococos  blanco  y  dorado  ;  8.°,  edema 
de  la  glotis  y  pulmonia,  en  la  que  halló  el  pneumococo ;  4.°,  inflamación 
flemonosa  en  una  mujer  que  habia  abortado  y  murió  de  septicemia ;  se  en- 
contraron estreptococos  en  el  bazo  y  en  los  tejidos  del  cuello.  En  estos  4 
casos  se  descubrieron  micro- organismos  piógenos  diversos  que  produjeron 
periodos  diferentes  del  mismo  padecimiento.  El  proceso,  aunque  distinto 
desde  el  punto  de  vista  bacteriológico,  es  idéntico  desde  el  patológico.  La 
distinción  entre  la  identidad  patológica  y  bacteriológica  la  demuestran  los 
fenómenos  de  la  endocarditis  ulcerosa.  Esta,  desde  los  puntos  de  vista  clí- 
nico y  anatomo-patológico,  es  una  entidad  patológica,  pero  pueden  encon- 
trarse en  ella  lo  menos  12  microbios  diferentes.  Es  verdad  que  estos  micro- 
organismos son  más  ó  menos  idénticos,  pero  lo  mismo  sucede  en  los  estados 
patológicos  agrupados  por  el  Dr.  Semon. 

El  Dr.  R.  W.  Parker  cree  que  desde  el  punto  de  vista  clínico  son  diferen- 
tes los  estados  patológicos  agrupados  por  el  Dr.  Semon ,  y  que  deben  con- 
servarse los  términos  antiguos. 

El  Dr.  Semon  dijo  que  su  trabajo  era  particularmente  clínico  y  que  sentía 
que  la  discusión  hubiera  seguido  otro  camino.  La  mayor  parte  de  ella  se  ha 
referido  á  la  palabra  €  identidad  ».  Esta  puede  referirse  á  los  estados  patoló- 
gicos, al  sitio  anatómico  ó  á  los  fenómenos  clínicos.  Se  entiende  por  identi- 
dad patológica  la  ocurrencia  del  mismo  proceso  en  enfermedades  distintas 
al  parecer.  Las  diversas  clases  de  exudaciones  inflamatorias  pasan  por  tran- 
siciones graduales  de  una  á  otra.  En  todos  sus  casos  hubo  exudaciones 
abundantes  en  los  tejidos  y  síntomas  clínicos  graves.  Al  principio  los  con- 
sideró sólo  como  parecidos;  después,  al  observar  variaciones  ligeras  en  el  si- 
tio de  la  afección,  se  convenció  de  que  el  sitio  de  la  invasión  es  accidental 
y  debido  á  la  existencia  de  alguna  erosión ,  pero  que  el  proceso  morboso  es 
idéntico.  El  Dr.  Lockwood  ha  dicho  que  para  que  una  enfermedad  sea  idén* 
tica  es  preciso  que  no  sólo  sea  debida  á  las  mismas  causas,  sino  que  interese 
los  mismos  tejidos.  Si  sucediera  asi  con  el  tubérculo,  se  le  consideraría 
como  enfermedad  distinta  en  cada  órgano  ó  tejido  del  cuerpo.  Cree  que  son 
invariables  los  diversos  micro-organismos  encontrados  en  los  casos  que  ha 
agrupado,  —  F.  Toledo. 
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Tratamiento  del  cáncer  por  la  aueroterapia.  —  En  la  Academia  de  Ciencias 
de  Paria,  sesión  del  29  de  Abril  último,  han  referido  los  Dres.  Richet  y  Hé- 
ricourt  dos  casos  de  cáncer  curadoB  por  la  sueroterapia.  Un  OBteosarcoma  de 
la  pierna  se  magulló  y  adicionó  con  algo  de  agua.  Se  filtró  el  líquido,  y  se  in- 
yectó á  un  burro  y  dos  perros,  en  los  que  no  se  observó  reacción  alguna.  A 
los  cinco,  siete  y  quince  días  respectivamente  se  sangró  á  estos  animales 
para  obtener  el  suero,  que  se  inyectó  á  dos  enfermos.  La  primera  fue  una 
mujer  operada  en  Octubre  de  1894,  á  causa  de  un  Abro-sarcoma,  del  volu- 
men de  una  naranja,  adh érente  á  la  sexta,  séptima  y  octava  costillas.  £1  tu- 
mor recidivó,,  y  en  Marzo  último  tenia  casi  el  volumen  primitivo.  £1 12  del 
mismo  mes  se  principió  el  tratamiento  sneroterápico,  inyectándose  en  el  te- 
jido celular,  alrededor  del  tumor,  3  cent.  cúb.  de  suero.  £1  dia  25  empezó  á 
disminuir  el  volumen  del  neoplasma,  y  hoy  queda  sólo  una  placa  de  indura- 
ción. Se  emplearon  120  cent.  cúb.  de  suero.  £1  segundo  "enfermo,  hombre  de 
cuarenta  y  siete  años,  tenía  en  la  región  epigástrica  un  tumor,  del  tamaño 
de  una  naranja,  que  se  diagnosticó  como  cáncer  del  estómago.  Se  juagó 
ineficaz  la  intervención  quirúrgica,  y  se  inyectaron  4  cent.  cúb.  de  suero  dia- 
rios desde  el  6  de  Abril.  El  dia  28  habla  mejorado  el  estado  general  y  gana- 
do en  peso  el  enfermo  3  kilogramos.  £1  tumor  habla  disminuido  también 
bastante  de  volumen.  —  (Le  Mercredi  Medical).  —  F.  Toledo. 

El  cornezuelo  de  centeno  en  las  neuralgias.— £1  Dr.  Thompson,  emplea  hace 
tiempo  con  gran  éxito  para  combatir  las  neuralgias  periódicas,  tan  doloro- 
sos y  rebeldes  en  algunas  ocasiones,  una  mixtura  compuesta  de  partes  igua- 
les de  extracto  fluido  de  cornezuelo  de  centeno  y  elixir  de  quina.  La  dosis 
es  de  dos  cucharadas  y  deberá  tomarse  tan  luego  comiencen  á  sentirse  los 
primeros  síntomas  ;  recogimiento  en  cama  y  quietud  ;  repítase  la  dosis  si  es 
necesario.  Es  útil  también  contra  1a  hemicránea. 

(Gac.  med.  farm.  de  Nueva"  York).  — Julio  Ulhoia. 

Tratamiento  abortivo  de  la  erisipela.— Juhel-Rénoy  empleaba  con  este 
objeto  una  mezcla  de  3  partes  de  ichtiol  por  10  de  tranmaticina,  de  la  que 
separaba  en  seguida  el  cloroformo  en  exceso.  £1  procedimiento  consiste  en 
circunscribir  el  exantema,  en  el  sitio  del  rodete  y  algo  por  fuera,  marcando, 
por  medio  de  un  pincel,  una  banda  de  traumaticina  de  2  centímetros  de 
ancha  en  la  cara  y  de  4  en  los  miembros.  Este  método  hace  abortar  la  erisi- 
pela en  el  60  por  100  de  los  cbsob  y  disminuye  en  la  mitad  6u  duración 
(Bull.  Gen.  de  Théiaieutique).  —  F.  Toledo. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


TEES  DECOLACJONES  DE  FÉMUR 

POR  U.   DOCTOA 

D.  ANTONIO  MARÍA  COSPEDAL  TOMÉ 

Médico  de  número  del  Hospital  de  U  Princesa. 


Puede  decirse  que  cuando  se  es  dueño  de  elegir  se  emplea  cons- 
tantemente el  procedimiento  de  Manee  para  la  desarticulación  del 
fémur.  Las  poco  numerosas  desarticulaciones  que  he  visto  practicar 
en  el  vivo  lo  fueron  por  el  referido  procedimiento  de  gran  colgajo  an- 
terior; las  que  siendo  estudiante  me  enseñaron  á  practicar  en  el  ca- 
dáver lo  fueron  siguiendo  también  igual  procedimiento;  las  que  más 
tarde,  en  ejercicios  prácticos  ó  de  preparación  para  oposiciones, 
aprendí  de  aquéllos  que  me  enseñaban,  fueron  hechas  según  el  pro- 
cedimiento de  Manee;  los  autores  que  se  estudiaban  en  mi  tiempo 
aconsejaban  igual  procedimiento,  y,  en  una  palabra,  cuantas  veces 
habia  yo  tenido  ocasión  de  ocuparme  en  asuntos  de  desarticulación 
del  fémur,  otras  tantas  se  me  presentaba  el  gran  colgajo  anterior 
como  el  de  elección  para  desarticular  el  miembro  inferior.  Y,  no  obs- 
tante, la  primera  vez  que  yo  me  he  encontrado  en  situación  de  elegir 
he  elegido  el  procedimiento  de  raqueta  anteriory  le  he  repetido  tam- 
bién la  segunda,  y  habría  sido  el  de  mi  elección  en  mi  tercera  enfer- 
ma si  hubiera  en  ella  comenzado  la  operación  para  desarticular. 

He  aqui  los  casos  á  que  me  reñero,  bien  afortunados  por  cierto, 
dada  la  inmensa  gravedad  que  se  asigna  á  esta  operación : 

Observación  primera.  — Josefa  Belda,  natural  de  Bocairente,  pro- 
vincia de  Valencia,  de  treinta  y  seis  años  de  edad,  casada,  ingresó 
en  el  Hospital  de  la  Princesa,  sala  de  Santa  María  de  la  Cabeza,  en 
13  de  Diciembre  de  1892. 

Sin  eausa  apreciada  por  la  enferma,  en  el  mes  de  Noviembre  ante- 
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rior  notó  en  su  rodilla  derecha  ligera  hinchazón,  que  aumentó  á  pe- 
sar de  los  fomentos  de  agua  fenicada  y  de  tintura  de  iodo  que  le  fue- 
ron aconsejados;  en  Diciembre  se  abrió  espontáneamente  en  la  re- 
gión lateral  externa  de  la  rodilla  un  foco  purulento  del  cual  salió 
considerable  cantidad  de  pus.  Entonces  ingresó  en  el  Hospital;  en  14 
de  dicho  mes  de  Diciembre  el  Dr.  Ustáriz,  que  se  hallaba  encargado 
del  servicio  en  la  expresada  sala,  desbridó  otro  abceso  en  la  región 
externa  del  tercio  inferior  del  muslo,  y  colocó  un  tubo  de  desagüe; 
en  Enero  de  1893  se  formó  un  nuevo  flemón  en  la  cara  interna  del 
tercio  inferior  del  muslo,  que  también  fue  desbridado  y  desaguado 
por  mi  querido  compañero  el  Dr.  Ustáriz;  la  abundante  y  fétida  su- 
puración apenas  disminuía,  y  la  enferma  presentaba  el  siguiente  es- 
tado cuando  me  encargué  de  la  sala  en  principios  de  1893:  Demacra- 
da, con  el  semblante  de  gran  sufrimiento,  sin  apetito  y  con  dispep- 
sia intestinal  de  forma  diárróica,  tenía  su  extremidad  inferior  dere- 
cha en  semiflexión  y  muy  dolorida;  en  la  rodilla,  al  nivel  del  borde 
inferior  y  lateral  externo  de  la  rótula,  se  veía  un  orificio  fistuloso  por 
el  cual  se  introducía  un  estilete,  que  salía  por  otro  orificio  situado 
como  á  8  centímetros  sobre  el  anterior,  en  la  parte  externa  del  ter- 
cio inferior  del  muslo;  otro  estilete,  introducido  por  este  segundo 
orificio,  se  dirigía,  en  el  sentido  de  la  longitud  y  arriba,  hacia  el 
hueso,  en  una  extensión  de  15  á  16  centímetros;  por  ambos  orificios, 
pero  singularmente  por  el  segundo  mencionado,  salía  muy  abundan- 
te cantidad  de  pus  verde  amarillento,  sanioso  y  sanguinolento,  la 
cual  aumentaba  si  se  hacían  presiones  sobra  todo  el  contorno  del 
muslo,  desde  su  tercio  superior  y  sobre  el  superior  de  la  pierna;  la 
cicatriz  de  un  tercer  orificio  fistuloso  existia  en  el  límite  de  los  ter- 
cios medio  é  inferior  del  muslo  por  su  cara  interna.  Los  movimien- 
tos de  la  articulación  de  la  rodilla,  muy  limitados  y  dificultados, 
eran  dolorosos,  y  la  articulación  crugía  ai  verificarlos;  los  diámetros 
del  muslo  enfermo  no  se  diferenciaban  de  los  del  sano  ;  pero  la  mi- 
tad inferior  de  la  pierna  derecha  se  hallaba  atrofiada  y  el  pie  ligera- 
mente edematoso.  Establecí  el  diagnóstico  de  artritis  supurada  de  la 
rodilla  derecha  y  osteomielitis  del  fémur  del  mismo  lado,  y  decidí 
practicar  la  amputación  de  toda  la  extremidad. 

El  día  4  de  Abril  de  1893  practiqué  la  desarticulación  del  fémur  por 
el  procedimiento  de  raqueta  anterior,  y  el  día  6  de  Junio  siguiente  la 
enferma  recibió  el  alta  pedida,  habiéndose  repuesto  totalmente  su 
estado  general,  y  con  un  pequeñísimo  trayecto  en  la  cicatriz  del  mu- 
ñón, próximo  á  desaparecer,  como  sucedió  á  los  muy  pocos  días  des- 
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pues  de  su  salida  del  hospital.  La  temperatura  osciló  los  quince  pri- 
meros días  entre  37°  y  33a,  salvo  en  los  días  7  y  8  de  Abril,  que  llegó 
4  39°,6,  y  el  día  13  del  mismo,  que  se  elevó  á  40°  por  motivos  acciden- 
tales; desde  el  19  de  Abril  la  temperatura  fue  constantemente  nor- 
mal. La  pérdida  de  sangre,  durante  la  operación,  no  llegaría  á  100 
gramos. 

Observación  segunda.  —  Antonia  Vázquez,  natural  de  Alicante,  de 
veinticuatro  años  de  edad,  casada,  ingresó  en  el  Hospital  de  la  Prin- 
-cesa,  sala  de  Santa  María  de  la  Cabeza,  en  27  de  Octubre  de  1893. 

A  la  edad  de  cinco  años  recibió  sobre  la  rodilla  derecha  un  golpe 
producido  por  un  cuerpo  pecado  que  cayó  de  gran  altura,  á  conse- 
cuencia del  cual  se  hinchó  la  articulación  y  después  se  anquilosó* 
según  expresión  de  la  enferma ;  ésta  tuvo  que  usar  muletas  hasta  la 
edad  de  dieciocho  años;  entonces  reaparecieron  los  movimientos, 
aunque  limitados,  de  la  articulación,  y  la  enferma  podía  marchar 
■apoyada  sobre  un  bastón.  Tuvo  un  parto  á  la  edad  de  veintiún  años, 
normal;  pero,  desde  esa  fecha,  experimentó  dolores  en  la  rodilla  en- 
ferma. En  Junio  de  1893  recibió  un  segundo  y  fuerte  golpe  sobre  la 
superficie  externa  de  la  rodilla  derecha,  que  fue  causa  de  gran  infla- 
mación. A  los  treinta  días  después  de  este  traumatismo  se  abrió  un 
-gran  foco  de  supuración  en  la  parte  más  culminante  de  la  región  in- 
famada; la  supuración  no  cesaba;  el  estado  general  empeoró  consi- 
derablemente, y  Antonia  Vázquez  ingresó  en  el  hospital,  encontran- 
do yo  en  mi  primera  visita  lo  siguiente  :  gran  enflaquecimiento  y 
palidez,  semblante  de  sufrimiento,  inapetencia  y  fiebre  de38*,5. 

La  extremidad  inferior  derecha,  flaca  y  en  semiflexión,  presenta- 
ba un  considerable  abultamiento  globuloso  en  toda  la  extensión  de 
la  rodilla;  la  piel,  de  color  rojo  vinoso  en  la  articulación,  presentaba 
varios  orificios  fistulosos,  especialmente  en  la  región  externa,  por 
los  cuales  un  estilete  penetraba  hasta  la  articulación.  La  rodilla  te- 
nía la  forma  de  las  luxaciones  de  la  tibia  hacia  atrás,  pues  había  un 
•escalón  bien  pronunciado  al  descender  desde  los  cóndilos  del  fémur 
hasta  la  tuberosidad  de  la  tibia;  apenas  existían  movimientos  de 
flexión  y  extensión,  los  cuales  producían  crujidos  y  gran  dolor;  la 
pierna  derecha  se  hallaba  atrofiada;  el  pie  algo  edematoso;  el  mus- 
lo atrofiado  también  en  casi  toda  su  extensión,  y  en  el  centro  infe- 
rior del  mismo  se  observaban  varios  trayectos  fistulosos  que  dejaban 
salir  gran  cantidad  de  pus  sanioso  y  fétido,  haciendo  la  compresión 
«desde  las  partes  superiores  del  muslo;  un  estilete  introducido  por 
«estos  trayectos,  se  dirigía  en  gran  extensión  hacia  arriba  y  hacia  el 
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fémur,  denudado  y  apolilíado.  La  articulación  coxo-femoral  estaba 
¿olorosa,  sobre  todo  en  los  movimientos  de  rotación  externa  é  in- 
terna. 

Establecí  el  diagnóstico  de  luxación  muy  antigua  y  artritis  supu- 
rada de  la  rodilla  y  osteomielitis  del  femur%  y  decidí,  como  en  el 
caso  anterior,  desarticular  la  extremidad  enferma.  El  día  11  de  No- 
viembre de  1803  practiqué  la  decolación  del  fémur  por  el  procedi- 
miento en  raqueta  anterior,  y  el  día  22  de  Febrero  siguiente  la  enfer- 
ma salió  del  Hospital  con  alta  por  curación.  El  curso  post-operatorio 
fue  un  poco  más  accidentado  que  en  la  enferma  anterior,  porque  su 
estado  de  demacración  antes  de  ser  operada  era  tan  considerable 
que  la  reposición  de  fuerzas  se  consiguió  más  penosamente,  y  se  vio 
interrumpida  en  varias  ocasiones  por  fenómenos  gastro-intestinales 
y  bronquiales  de  forma  catarral,  por  algunas  placas  de  erisipela, 
afortunadamente  poco  intensas,  y  por  epistaxis  que  no  permitieron 
un  rápido  restablecimiento;  pero  abandonó  el  hospital  en  muy  buen 
estado  de  salud  general.  La  temperatura  osciló  en  el  primer  mes  en- 
tre 37°,5  y  cerca  de  39°;  después  fue  más  constantemente  normal,  y 
lo  fue  del  todo  en  el  último  mes  de  su  permanencia  en  la  sala.  El  es- 
tado local  no  sufrió  alteraciones,  y  llegó  ala  curación  sin  incidentes 
dignos  de  mención.  La  pérdida  de  sangre,  en  el  acto  operatorio,  fue 
escasísima. 

Observación  tercera. —  Leocadia  de  Mesa,  natural  de  Villaconejos, 
provincia  de  Madrid,  de  diecinueve  años  de  edad,  soltera,  ingresó 
en  el  Hospital  de  la  Princesa,  sala  de  Santa  María  de  la  Cabeza  en 
12  de  Septiembre  de  1893. 

Desde  hacia  dos  años  se  sentía  enferma :  su  enfermedad  comenzó 
á  manifestarse  por  dolor  en  la  cadera  derecha,  que  aumentaba  con 
los  movimientos  de  la  articulación;  sin  tratamiento  alguno  cesó  el 
dolor  y  pasó  bien  por  espacio  de  un  año,  al  cabo  del  cual  apareció  de 
nuevo  el  dolor  en  el  mismo  punto,  que  también  cedió  después  de  al- 
gunos días;  pero  ya  entonces  comenzó  á  cojear.  En  Febrero  del  93 
se  presentó  nuevamente  y  con  mayor  intensidad  el  dolor  en  la  mis- 
ma articulación  de  la  cadera  derecha,  y  la  cojera  se  acentuó  nota- 
blemente; con  estas  molestias,  y  en  el  tiempo  sucesivo,  observóla 
enferma  que  la  región  se  abultaba;  el  abceso  formado  fue  abierto  por 
el  médico  de  su  pueblo  en  Julio  siguiente,  saliendo  de  aquél  una 
cantidad  considerable  de  pus;  el  orificio  fistuloso  y  la  supuración 
persistían,  y  la  enferma  decidió  ingresar  en  el  Hospital. 

A  mi  observación  se  presentó  en  la  sala  cojeando,  apoyada  sobre  un 
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¡bastón  y  marchando  con  gran  dificultad.  Las  regiones  de  la  ingle,  tro- 
ncan teriana  y  del  pliegue  glúteo  derechos,  estaban  alteradas;  habían-, 
se  borrado  totalmente  el  pliegue  glúteo  y  casi  del  todo  el  de  la  ingle; 
existía  lordosis  del  sacro  y  suave  compensación  de  la  espina  dorsal 
-en  la  región  lumbar,  que  estaba  muy  arqueada  hacia  adelante;  el 
muslo  se  hallaba  ligeramente  flexionado  y  algo  en  adducción  y  ro- 
tación hacia  adentro ;  al  nivel  del  pliegue  gónito-crural  medía  el 
muslo  enfermo  32  centímetros;  el  sano,  39;  existia  un  acortamiento 
«real  de  2  centímetros  en  la  extremidad  enferma  (73  centímetros,  75  la 
sana);'  el  nivel  de  la  espina  iliaca  anterior  superior  se  hallaba  más 
elevado  en  el  lado  enfermo.  Los  movimientos  de  la  articulación  eran 
muy  limitados,  dolorosos  y  producían  roces  y  crujidos  articulares; 
toda  la  mitad  derecha  de  la  pelvis  se  movía  como  formando  un  todo 
con  el  muslo;  las  presiones  sobre  el  trocánter,  sobre  el  triángulo  de 
Scarpa  y  la  ejercida  sobre  el  pie  comprimiendo  algo  bruscamente  la 
-cabeza  del  fémur  contra  la  cavidad  cotiloidea,  ocasionaban  mucho 
•dolor.  Sobre  la  región  trocanteriana  a  distancia  por  bajo  del  trocán- 
ter, como  de  5  centímetros,  existía  un  orificio  fistuloso  por  el  cual 
salía  abundante  cantidad  de  pus,  y  entraba  un  estilete  dirigiéndose 
hacia  arriba  para  terminar  sobre  la  eminencia  trocan  torea.  El  esta- 
do general  de  la  enferma  revelaba  la  importancia  del  padecimiento; 
-existía  desnutrición  notable. 

Establecí  el  diagnóstico  de  coxalgia,  y  decidí  hacer  la  resección  de 
la  cadera. 

El  día  8  de  Octubre  practiqué  la  operación ,  comenzando  para  re- 
secar, y  terminé  separando  toda  la  extremidad,  pues  las  lesiones 
del  fémur  y  peri-óseas  eran  tan  extensas  y  tan  profundas  que  hu- 
biera sido  ineficaz  la  resección  sola  ó  de  duración  indefinida  la 
del  tratamiento  posterior,  en  cuyo  espacio  de  tiempo  la  enferma  ha- 
rria estado  muy  expuesta  á  perder  su  vida.  El  procedimiento  en  este 
-caso  resultó  de  raqueta  externa,  porque  aproveché  la  incisión  de 
Langenbeck,  que  había  hecho  para  la  resección,  trazando  desde  el 
-extremo  inferior  de  ésta,  otra  oval  por  las  caras  anterior,  interna  y 
posterior  del  muslo,  ligando  los  grandes  vasos  femorales  tan  pronto 
«orno  los  descubrí  en  su  región,  previa  la  compresión  délos  mismos 
«obre  la  eminencia  ileo-peotínea. 

El  curso  postoperatorio  fue  excelente :  la  enferma  no  tuvo  fiebre, 
si  se  exceptúa  el  quinto  día  después  de  operada,  que  se  elevó  la  tem- 
peratura á  38°,5,  y  el  dia  3  de  Diciembre  siguiente  recibió  el  alta  por 
«curación,  habiéndose  mejorado  notablemente  su  salud  general. 
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No  es  mi  objeto  examinar  ni  justificar  las  indicaciones  de  la  ope- 
ración en  estos  tres  casos.  £1  estado  de  los  fémures,  cuyo  examen  s» 
practicó,  evidenciaba  la  necesidad  de  la  operación.  La  osteomielitis- 
era  de  la  mayor  parte  de  la  extensión  de  los  huesos,  habiendo  co- 
menzado de  abajo  á  arriba  en  los  dos  primeros  casos  y  de  arriba  á 
abajo  en  el  tercero.  En  éste,  cuando  me  decidí  á  separar  toda  la  ex- 
tremidad, había  ya  resecado  la  cabeza  y  el  cuello  del  fémur  en  un 
primer  corte,  y  en  un  segundo  hasta  por  debajo  del  trocánter  menorp 
aunque  se  hubieran  hecho  contra-aberturas  en  las  regiones  medias 
é  inferiores  del  muslo,  la  curación,  ó  no  se  hubiera  alcanzado  ó  se- 
hubiera  retardado  mucho  tiempo  con  riesgo  para  la  vida  de  la  en- 
ferma. * 

La  desarticulación  del  fémur,  tal  como  la  practiqué  en  los  dos  pri- 
meros casos,  y  como  la  hubiera  practicado  en  el  tercero,  si  no  hu- 
biera comenzado  la  operación  para  resecar  la  cadera,  se  ajusta  á  Ios- 
preceptos  dados  por  Farabeuf.  He  aquí  cómo  este  autor  la  descri- 
be (1) :  «Incíndase,  á  partir  de  la  mitad  del  pliegue  de  la  ingle,  en  una 
dirección  intermedia  á  la  del  cuello  femoral  y  de  los  vasos,  es  decir,, 
hacia  abajo  y  un  poco  hacia  afuera.  Después  de  un  trayecto  rectilí- 
neo de  cuatro  travesee  de  dedo,  ¿  lo  menos,  diríjase  la  incisión  hacia 
dentro  hasta  el  borde  interno  del  adductor  mediano,  á  seis  dedos  (10 
centímetros)  por  debajo  del  pliegue  génito-crural.  Movilícese  el  labio- 
interno  de  esta  herida,  que  váse  haciendo  menos  convexa  y  descu- 
bre bien  pronto  la  línea  de  los  vasos.  Con  ayuda  de  separadores, 
hiéndase  ampliamente  la  vaina  de  los  vasos  por  delante  de  la  arte- 
ria sobre  la  sonda  introducida  de  arriba  á  abajo  inmediatamente 
por  debajo  de  la  arcada  crural.  Ligúese  la  arteria  primero,  después 
la  vena,  por  encima  de  la  bifurcación  de  aquélla.  Complétese  la  di- 
visión de  los  tegumentos,  pasando  el  bisturí  por  debajo  del  miembro 
para  continuar  la  primera  incisión  desde  el  borde  interno  del  media- 
no adductor,  cruzar  la  cara  interna  del  muslo  perpendicularmentey 
su  cara  posterior  oblicuamente,  para  subir  por  fuera  y  pasar  por  de- 
lante del  fémur,  á  tres  traveses  de  dedo  por  debajo  del  gran  trocán- 
ter, uniendo  estacón  Ja  primera  incisión  á  algunos  dedos  por  deba* 
jo  del  pliegue  de  la  ingle.  Para  lograr  esto  con  mayor  facilidad  hága- 
se más  bien  el  último  tiempo  de  la  incisión  empezando  desde  la  pri- 
mitiva y  dirigiéndola  por  delante  del  muslo  de  alto  á  bajo  y  de  dentro 
á  fuera,  hasta  unirla  en  la  cara  externa  con  la  que  termina  en  este 

(t)  Precié  dé  manuel  operatolre.  Parts,  1886. 
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punto  viniendo  por  debajo.  En  este  primer  corte  debe  haberse  incin- 
dido  la  piel  y  grasa  en  todo  su  espesor,  á  fin  de  que  el  labio  superior 
se  retraiga  notablemente.  Coloqúense,  para  permanecer  hasta  el  fin 
de  la  operación,  pinzas  hemostáticas  sobre  todas  las  venas  que  den 
sangre.  Diséquese  entonces  el  colgajo  externo  por  cortes  sucesivos 
al  ras  del  labio  externo  y  superior  de  la  herida,  y,  con  este  fin,  coja* 
se  con  el  extremo  de  los  dedos  de  la  mano  izquierda  el  sartorio,  y 
córtese ;  mas  hacia  afuera  cójase  y  divídase  el  tensor  de  la  fascia  lata 
y  sígase  dividiendo,  cada  vez  más  hacia  afuera,  la  aponeurosis  mis- 
ma á  medida  que  el  dedo  va  levantándola;  llegúese  hasta  separar  y 
y  destruir  las  inserciones  del  glúteo  mayor  por  detrás  del  fémur;  vol- 
viendo á  delante,  córtese  de  igual  modo  el  recto  anterior.  El  psoas 
se  ha  hecho  asi  visible  y  es  preciso  separarle  de  los  vasos  y  del  fé- 
mur para  atraerle  al  colgajo  externo,  á  cuyo  fin  protéjanse  con  an- 
chos separadores,  llevándolos  hacia  adentro  los  vasos,  y  ordénese  la 
rotación  externa  del  muslo,  á  fin  de  poder  hendir  la  vaina  del  psoas 
á  lo  largo  de  su  borde  interno  sobre  el  nervio,  que  será  de  este  modo 
seccionado  oblicuamente.  Añádase  un  poco  de  flexión  del  muslo  ala 
rotación  externa,  para  que  el  Índice  izquierdo  pueda  enganchar  el 
psoas  y  atraerle  hacia  afuera,  mientras  que  el  bisturí  va  á  desinser- 
tarle ó  dividirle  sin  peligro  por  delante  de  la  base  del  cuello  femoral. 
Despréndase  bien  el  músculo,  rechazándole  al  colgajo  externo  de 
modo  que  se  descubra  ampliamente  la  cápsula  y  la  inserción  del 
glúteo  pequeño  delante  del  trocánter. 

Siguiendo  la  dirección  del  cuello,  hiéndase  la  cápsula  de  un  extre- 
mo al  otro  sobre  la  línea  media  de  su  cara  anterior.  Gracias  á  la 
flexión  ligera,  que  no  es  otra  cosa  que  la  extensión  incompleta,  en- 
gánchese el  labio  capsular  externo  con  el  extremo  del  dedo,  y  des- 
truyanse completamente  sus  ataduras  femorales;  sin  abandonar  este 
labio  de  la  cápsula,  engánchese  también  el  glúteo  menor  y  desinsér- 
tesele. Continúese  rasando  el  trocánter  por  fuera,  merced  á  un  poco 
de  rotación  interna,  y  despréndase  el  tendón  del  glúteo  mediano  de 
la  linea  oblicua.  En  seguida,  maniobrando  siempre  en  la  misma  acti- 
tud, córtense  los  tendones,  que  se  fijan  al  borde  trocanteriano  supe- 
rior.—Operando  así,  ningún  vaso  notable  ha  podido  ser  encontrado, 
y  la  parte  lenta  y  penosa  de  la  operación  ha  terminado. 

Conservando  aún  la  flexión  ligera,  ordénese  un  poco  de  rotación 
externa  y  desinsértese  el  labio  interno  |de  la  cápsula  ¡rasando  sobre 
el  fémur,  lo  cual  es  muy  breve. 

Abandónese  ahora  el  muslo  á  su  propio  peso  en  la  extensión  y  ro- 
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tación  externa  y,  ordenando  á  los  ayudantes  abran  ampliamente  la 
herida,  transfórmese  en  T  la  extremidad  superior  de  la  hendidura 
capsular,  con  lo  cual  el  fémur  se  luxará,  sobre  todo,  si  se  fuerza  un 
poco  la  extensión  y  rotación  externa;  entonces  aparece  el  ligamen- 
to redondo  que  se  divide  con  la  punta  del  bisturí  perpendicularmen- 
te.  El  muslo  pende  vertical,  y  un  ayudante  le  eleva  para  hacer  salir 
el  fémur,  que  es  cogido  por  la  cabeza.  Córtese  atentamente  rasando 
la  cara  posterior  del  cuello ;  secciónese  el  tendón  del  obturador  ex- 
terno en  la  cavidad  digital  y  continúese  despojando  al  hueso  por  su 
cara  posterior  hasta  el  nivel  de  la  incisión  subglútea.  Termínese  en- 
tonces prontamente  la  sección  de  las  carnes,  vigilando  la  piel  de  la 
nalga,  carnes  que  un  ayudante  habrá  cogido  con  ambas  manos  por 
encima  del  cuchillo. 

Coloqúense  prontamente  pinzas  hemostáticas  sobre  algunas  arte- 
riolas  que  dan  sangre  y  ligúense  después.  En  cuanto  al  nervio  ciá- 
tico, conviene  resecar  un  largo  trozo  después  de  haberle  aislado  y 
explorado  para  ligar  previamente  los  vasos  que  contiene  j  á  pesar 
de  estas  precauciones  puede  suceder  que  el  nervio  cortado  sangre ; 
vede  más,  en  tal  caso,  hendir  su  extremo  para  encontrar  y  ligar  el 
vaso  central  que  constreñir  el  nervio  en  una  ligadura». 

Tal  es  el  procedimiento  en  raqueta  anterior  que,  como  queda  di- 
cho, practiqué  para  desarticular  el  muslo  á  J.  B.  y  A.  V. 

No  he  practicado  decolaciones  de  fémur  por  el  procedimiento  de 
gran  colgajo  anterior;  me  faltan,  pues,  casos  personales  para  juz- 
gar por  propia  experiencia  de  las  ventajas  que  la  raqueta  anterior 
posee  sobre  el  colgajo  anterior.  Pero  diré  por  qué  he  preferido  aquél 
y  no  éste  en  los  dos  casos  en  que  podía  elegir  el  procedimiento. 

El  mayor  peligro  en  la  desarticulación  del  fémur  está  en  la  he- 
morragia; y  hay  razón  bastante  para  temerla,  pues  la  importancia 
de  los  vasos  femorales  es  grande,  y  la  dificultad  de  su  hemostasia 
preventiva  por  la  compresión,  es  considerable.  No  siempre  se  dis- 
pone de  ayudantes  expertos  ;  pero  aun  disponiendo  de  un  ayudante 
inteligente,  atento  é  incansable,  no  se  está  seguro  de  que  los  vasos 
se  hallen  constantemente  del  mismo  modo  comprimidos ;  ni  el  com- 
presor de  la  aorta  abdominal  es  aplicable  en  todos  los  casos  ni  segu- 
ro en  su  acción,  ni  obra  sin  molestias,  ni  en  el  mayor  número  de 
ocasiones  se  dispone  de  él.  Por  otra  parte,  la  condición  de  los  en- 
fermos necesitados  de  tan  gravísima  amputación  exige  imperiosa- 
mente el  ahorro  de  su  sangre,  pues,  ó  bien  se  trata  de  enfermos  cró- 
nicos, agotados  por  supuraciones  prolongadas,  por  dolores,  por  la 
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quietud,  por  todo  género  de  sufrimientos,  ó  bien  de  heridos  ya  en 
campaña  ó  de  otro  modo,  que  han  sufrido  hemorragias  graves,  des» 
fallecimientos  traumáticos ;  y  en  ambos  casos  llegan  á  la  operación 
en  tal  estado  de  anemia,  de  debilitación,  de  postración  de  fuerzas 
que  el  primer  deber  del  cirujano  es  evitar  la  pérdida  de  sangre  del 
enfermo  ó  herido.  Se  está,  pues,  en  el  caso  de  escoger  un  procedi- 
miento de  desarticulación  que  asegure  la  hemostasia,  y  á  este  fin, 
ninguno  más  eficaz  que  el  denominado  en  raqueta  anterior,  em- 
pleado antes  que  por  nadie  por  Roser,  después  por  Kónig,  Yerneuil, 
Farabeuf,  etc.,  y  que  habia  sido  indicado  por  Larrey  y  Cooper. 

Seguramente  el  procedimiento  en  colgajo  anterior  es  más  bri- 
llante y  lisonjero  á  la  vista ;  este  gran  colgajo,  apenas  tallado  y  se- 
parado el  miembro,  cae  sobre  la  extensísima  herida  y  cubre  la  enor 
me  superficie  cruenta,  de  tal  suerte,  que  la  operación  parece  termi- 
nada; pero,  como  dice  Farabeuf,  el  gran  colgajo  es  un  tapa  mise- 
rias, pues  oculta  debajo  de  si  una  veintena  de  boquillas  de  vasos  por 
donde  escapa  la  vida  del  operado,  y  no  todos  los  cirujanos  disponen 
de  la  serenidad  de  ánimo  y  destreza  que  es  preciso  emplear  en  la 
cohibición  de  semejante  hemorragia. 

El  mismo  Syme  estuvo  á  punto  de  desmayar  en  un  caso  de  desar- 
ticulación del  fémur  por  colgajo  anterior  rápidamente  ejecutada,  y 
eso  que  estaba  prevenido  para  la  hemorragia,  que  tenía  la  costum- 
bre de  ver  sangre  y  que  era  ayudado  por  Listón,  encargado  de  la 
compresión  de  la  arteria. 

Baos  procedimientos,  al  parecer  rápidos,  lisonjean  al  cirujano, 
pero  suelen  pagarlos  caros  los  enfermos,  y  es  deber  elemental  sa- 
crificar en  beneficio  de  estos  toda  otra  suerte  de  consideraciones. 

Aparte  de  que  bien  medido,  tan  rápido  es  un  procedimiento  como 
•otro,  sólo  que  los  tiempos  están  invertidos ;  en  el  procedimiento  en 
raqueta  anterior  se  tarda  más  cuando  se  empieza,  es  decir,  en  el  ta- 
llado de  los  colgajos ;  pero  una  vez  hecha  la  separación  del  miem- 
bro, puede  decirse  que  no  hay  más  que  suturar,  y  sucede  lo  contra- 
rio en  el  procedimiento  de  Manee,  en  el  cual  la  transfixión  del  col- 
gajo es  muy  rápida,  pero  la  hemostasia  consume  bastante  tiempo. 

En  efecto,  la  red  arterial  anastomótica  de  los  vasos  isquiáticos, 
glúteos,  obturadores  en  la  raiz  del  muslo  es  uu  origen  de  abundante 
hemorragia  cuando  no  se  han  ido  ligando  vasos  á  medida  que  se  ve- 
rifica su  sección,  y  tanto  se  debe. aquella  evitar,  que  es  preceptivo 
colocar  previamente  la  venda  de  Esmarch  y  no  separarla  aun  des- 
pués de  ligados  los  grandes  vasos,  á  fin  de  conservar  para  el  opera-* 
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do  hasta  la  sangre  de  retorno,  que  por  regular  número  de  venas  per- 
dería si  no  se  hubiera  cuidado  de  rechazarla  á  las  partes  superiores 
por  esa  expresión  anticipada  del  miembro  que  va  á  ser  separado. 

La  raqueta  anterior,  permite  ligar  previamente  los  grandes  vasos 
femorales,  ligar  también  á  medida  que  se  cortan  los  pequeños  vasos 
de  toda  la  región  anterior  y  laterales  de  la  raiz  del  muslo  y  alcanzar 
los  posteriores  cuando  su  calibre  es  pequeño,  puesto  que  rasando  el 
hueso  por  detrás  y  cortando  las  carnes  posteriores  al  salir  al  nivel 
de  la  incisión  de  la  piel,  se  ha  evitado  la  sección  vascular  en  los  pun- 
tos donde  los  pequeños  troncos  son  más  gruesos. 

De  suerte,  que  si  es  cierto  que  la  separación  del  miembro  se  re- 
tarda más  que  en  «1  gran  colgajo  anterior  por  el  procedimiento  de 
raqueta,  también  lo  es  que  cuando  se  acaba  de  separar  puede  esti- 
marse la  operación  terminada,  por  lo  que  hace  al  mayor  riesgo  de 
la  misma,  mientras  que  en  el  de  gran  colgajo  anterior,  cuando  ha 
sido  separado  el  miembro,  comienza  el  trabajo  de  hemostasia  mu- 
cho más  lento  y  por  lo  mismo  más  peligroso  que  en  el  procedimien- 
to que  adopté  en  mis  enfermas  primeras. 

El  tiempo  invertido  en  ejecutar  la  total  operación  se  ve,  pues,  que 
viene  á  ser  el  mismo  y  las  seguridades  son  mayores  en  el  procedi- 
miento en  raqueta,  y  en  esta  clase  de  operaciones  vale  la  pena  sa- 
crificar el  tiempo  á  la  seguridad,  aparte  de  que  minutos  más  ó  me- 
nos cuando  el  enfermo  no  sufre,  puesto  que  el  cloroformo  le  evita 
el  sufrimiento,  no  es  hoy  argumento  como'  pudiera  serlo  si  no  dis- 
pusiéramos de  la  anestesia. 

No  es  esta  sola  la  ventaja  del  procedimiento  en  raqueta  anterior; 
tiene  además  la  de  permitir  llegar  á  la  articulación,  fácilmente^ 
cualquiera  que  sea  el  estado  de  las  partes  blandas  y  duras ;  y  la  de 
suturar  la  herida  en  una  dirección  totalmente  favorable  al  desagüe, 
la  dirección  de  arriba  á  abajo  y  algo  de  dentro  á  afuera,  en  la  cual  el 
descenso  de  los  trasudados  de  la  gran  cavidad  cruenta,  y  en  su  caso 
de  la  supuración,  no  encuentra  los  obstáculos  que  de  otro  modo 
opondría  la  acción  de  la  gravedad  ni  las.  barreras  carnosas  de  col- 
gajos unidos  en  otra  dirección  menos  favorable,  y  evita  además  al 
operado  los  roces  de  las  ropas  de  la  cama  sobre  la  línea  de  sutura  y 
facilita  las  sucesivas  curaciones  de  la  herida. 

Por  último,  el  muñón  resulta  perfecto  y  estético,  como  he  observa* 
do  en  mis  dos  primeras  enfermas.  Las  carnes  se  van  retrayendo 
progresivamente,  y  cuando  la  cicatrización  ha  terminado  queda  un 
muñón  esférico,  globuloso,  espeso  y  carnoso,  con  una  depresión  ci- 
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catricial  de  2,  3  ó  4  centímetros  de  extensión,  situada  en  la  cara  an- 
terior, mirando  algo  hacia  afuera.  Sorprende  ver  reducida  á  esta» 
dimensiones  aquella  enorme  linea  de  sutura  que  queda  inmediata- 
mente después  de  practicada  la  operación.  .El  muñón  asi  formado 
protege  perfectamente  todas  las  eminencias  óseas  y  las  ofre.ce  un 
almohadillado  de  piel  grasa  y  carnes  espléndido,  para  que  sobre  el 
mismo  descansen  aquellas  partes  duras,  en  las  cuales  habrá  de  apo- 
yar el  aparato  protésico,  necesario  complemento  de  la  operación.  El 
isquión,  punto  principal  de  este  soporte,  queda  alejado  de  la  cicatriz. 
y  tan  resguardado  en  el  espesor  del  colgajo  interno  de  la.  raqueta 
anterior  que  esta  circunstancia  es  por  si  sola  razón  de  gran  impor- 
tancia en  favor  del  procedimiento  en  que  me  ocupo. 

El  procedimiento  en  raqueta  externa,  es,  sin  duda,  de  realización 
más  difícil.  El  caso  de  L.  de  M.,  que  he  mencionado,  me  lo  hace 
creer,  pues  aunque  no  empleé  el  procedimiento  en  toda  su  pureza, 
pues  me  vi  obligado  á  aprovechar  la  incisión  de  Langenbek,  que  ha- 
bía practicado  para  resecar  la  cadera,  puédese  estimar  que  resultó 
muy  análogo,  sin  incisión  especial  para  la  ligadura  previa  de  los 
grandes  vasos,  como  se  verifica  en  el  procedimiento  de  Foullioy. 
Además,  al  emprender  la  separación  de  la  extremidad,  tenía  ya  se- 
rrado el  fémur  por  debajo  del  trocánter  menor,  y  claro  es  que  no 
tuve  que  luchar  con  la  desarticulación ;  pero  juzgo,  por  las  dificulta* 
des  que  aún  tuve  que  vencer,  las  que  llevaría  consigo  el  procedi- 
miento realizado  desde  su  principio.  El  muñón  no  resulta  tan  estéti- 
co ;  es  la  cicatriz  una  línea  más  extensa  y  transversal,  que  corre  el 
riesgo  de  ser  terminal,  con  algún  perjuicio  de  la  buena  adaptación 
del  aparato  protésico. 

En  resumen  :  el  procedimiento  en  raqueta  anterior  para  la  desar- 
ticulación del  muslo  me  parece  preferible  al  adoptado  generalmen- 
te de  gran  colgajo  anterior,  á  condicición  de  que  el  estado  local  del 
enfermo  permita  al  operador  ser  dueño  de  elegir  procedimiento,  por- 
que, si  asi  no  fuese,  éste  habrá  de  adaptarse  necesariamente  á  las 
circunstancias  del  caso.  En  los  dos  primeros  que  someto  á  la  consi- 
deración de  los  lectores  de  esta  Revista,  pude  elegir  y  adopté  el  que 
queda  descrito,  que  no  defraudó,  en  verdad,  mis  esperanzas,  pues 
me  permitió  tener  la  satisfacción  de  ver  curadas  las  enfermas,  gra- 
cias quizá  á  la  excelente  hemostasia  que  consiente  el  procedimiento. 


676 

ESTUDIOS  CLÍNICOS 
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LARINGOLOGÍA,     OTOLOGÍA    Y    RINOLOGÍA 

30  PRÁCTICA  T  lISBftAm  ACTUAL  SU  IÜB0PA 

NI  tí. 

DOCTOR    RICARDO    BOTEY 

Oto  -rlno  -  laringólogo. 

{Omttnmmeión) 

Mancke8ier.— En  este  grandísimo  centro  fabril  inglés,  existen  dos 
establecimientos  de  esta  Índole,  la  «Manchester  Institutión  for  di- 
seases  of  the  Ear»  y  el  «Manchester  hospital  for  diseasesof  the 
Throat». 

Cinco  son  los  especialistas  que  constituyen  la  plantilla  del  prime- 
ro ;  los  Dres.  T.  Pierce,  W.  Pinder,  T.  Con,  M.  Lawnut  y  el  doctor 
W.  Milligan. 

Esta  institución  fue  fundada  en  1855.  Existe  una  concurrida  clíni- 
ca externa  de  procesos  auriculares,  á  la  que  asisten  de  45  á  60  enfer- 
mos en  cada  sesión. 

En  cuanto  al  «Manchester  hospital  for  diseases  of  the  Throat». 
Cuatro  laringólogos  forman  el  servicio  activo  del  mismo ;  Henry, 
Guifson,  Hodshwison,  Harris  y  Milligan.  Tienen  además  un  depar- 
tamento separado  para  los  afectos  del  oído  y  las  enfermedades  del 
pecho.  Su  fundación  data  de  1875. 

Uno  de  los  más  conocidos  oto-rino-laringólogos  de  Manchester,  es 
el  Dr.  W.  Milligan  (Oxford  road,  núm.  337)  á  pesar  de  tener  una  nu- 
merosísima clientela,  tanto  en  uno  y  otro  hospital,  como  en  su  con- 
sulta privada,  ha  escrito  numerosísimos  trabajos,  principalmente 
sobre  otología.  Entre  otros  recuerdo  los  siguientes :  «The  Treatment 
of  attic  suppuration  by  excisión  of  the  membrana  tympani  and  audi- 
tory  ossicles»  (Lancet,  16  Enero  de  1892).  «On  Chronic  suppurative 
Disease  of  the  Middle  Ear :  an  analysis  of  300  cases  With  some  Re- 
marles upon  Treatment»,  etc. 


Netocastle-on  Tyne.— Aun  cuando  no  sea  dable  ostentar  un  nombre 
ilustre  como  fundador  de  la  especialidad  en  esta  comarca,  podemos 
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sin  embargo  afirmar,  que  en  el  hospital  para  enfermos  de  la  gargan- 
ta y  del  oído  (The  Throat  and  Ear  Hospital)  de  esta  ciudad,  el  doctor 
Robertson  (fig.  núm.  62)  trabaja  doriamente  para  establecer  el  diag- 
nóstico y  para  tratar  los  padecimientos  en  cuestión,  basándolo  en  lo 
sentado  por  Schroetter,  Politzer,  Gruber,  Hartmann,  etc. 

Aquí  como  en  otros  puntos  del  Norte  de  la  Gran  Bretaña,  sufren 
los  laringólogos  las  consecuencias  de  la  poca  ilustración  del  público 
sobre  este  particular,  pues  por 
no  comprender  aún  bastante 
las  ventajas  que  pudieran  sa- 
car de  las  especialidades,  acu- 
den todavía  á  los  hospitales 
generales,  cualquiera  que  sea 
ladolencia  que  les  aqueja.  Por 
otra  parte,  la  estricta  y  rlgoro- 
saetiquetade  los  circuios  mó- 
dicos, impide  que  el  público  se 
entere,  pues  prohibe  el  que 
un  médico  se  anuncie  en  tér- 
minos claros  como  especia- 
lista, no  permitiendo  tampoco 
siquiera  que  éste  se  declare 
abiertamente  tal. 

No  he  de  decidir  yo  aquí  si  el 
público  gana  ó  pierde  con  este 
estado  de  cosas;  mas  lo  cierto  es  que  el  anuncio  escueto  y  descarnado 
de  un  especialista,  con  indicación  de  la  clase  de  dolencias  que  trata, 
las  horas  de  consulta  y  las  señas  de  su  domicilio,  podrá  parecer  á  mu- 
chos, con  muchísima  razón  quizás,  un  triste  y  pobre  recurso  para  ad- 
quirirenfermos,  existiendo  como  existen  otros  medios  más  serios,  más 
decorosos  si  se  quiere,  más  sólidos,  más  científicos,  como:  el  diser- 
tar en  Academias,  el  publicar  artículos  y  monografías,  el  fundar  una 
policlínica,  un  periódico,  etc.,  al  objeto  de  ofrecer  al  público  alguna 
garantía,  y  conquistarse  honrosamente  en  buena  lid,  una  reputación 
legítima  y  luego  una  clientela  bien  adquirida ;  pero  las  cosas  están 
hoy  día  de  un  modo,  que  los  médicos  generales,  y  sobre  todo,  los  de 
más  reputación  y  de  mayor  experiencia,  pretenden  á  toda  costa  con- 
servar la  fructuosa  prebenda  del  enciclopedismo,  y  como  médicos  de 
primera  fila  en  que  las  circunstancias  á  muchos  han  colocado,  visi- 
tan y  tratan  padecimientos  nasales,  laríngeos  y  auriculares,  sin  pre- 


Núm.  62.  —  Dr.  Robertson. 
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cisar  y  á  menudo  sin  hacer  diagnóstico  razonable  alguno.  El  oto- 
rino-laringólogo,  pues  en  la  esperanza  de  tiempos  mejores,  sosteni- 
do por  la  fq  en  un  porvenir  para  su  amada  especialidad,  igual  6  aná- 
logo al  presente  de  la  afortunada  oftalmología,  por  ejemplo,  trabaja 
con  constancia  y  entusiasmo  una  larga  temporada;  mas  viendo 
transcurrir  los  años  y  observando  que  su  especialidad  no  logra 
arraigarse  entre  el  vulgo,  á  pesar  de  cuantos  sacrificios  y  esfuerzos 
está  haciendo  desde  mucho  tiempo,  se  desespera,  se  amilana,  á  ve- 
ces comprende  ó  cree  que  ha  equivocado  el  camino,  y  entonces 
abandona  la  especialidad  para  cambiar  de  rumbo  y  cultivar  otra  vez 
la  medicina  general,  dedicarse  á  otro  género  de  estudios  más  pro- 
ductivos, ó  ya  cansado  y  desalentado  para  toda  iniciativa  y  esfuerzo 
individual,  que  cree  completamente  inútiles,  sigue  sin  embargo  á 
paso  lento  y  distraído  la  senda  por  él  emprendida,  ejerciendo  como 
especialista  cuando  la  ocasión  se  presenta,  á  la  par  que  envidiando 
á  ratos  la  mejor  suerte  de  algunos  compañeros  que  con  mucho  me- 
nos caudal  intelectual  y  científico  han  sabido  alcanzar  un  filón  más 
práctico  para  su  gabeta. 

Dada  la  situación  que  hoy  por  hoy  tiene  la  laringo-rino-otología, 
entre  el  público  no  médico,  y  dado  que  entre  una  gran  parte  del  pú- 
blico médico  (cuando  menos  en  mi  país)  es  intencionadamente  des- 
conocida, faltando  asi  á  la  moral,  al  pudor,  y  á  la  probidad  profesio- 
nal; puesto  que  no  hay  duda,  v.  gr.,  que  una  eminencia  médica  que 
trata  un  padecimiento  auditivo,  un  afecto  laríngeo  ó  una  enferme- 
dad nasal,  sin  tener  hábito  del  manejo  de  los  instrumentos  necesa- 
rios para  un  acertado  diagnóstico,  es  moralmente  responsable  de 
Jas  consecuencias  graves  que  pueden  resultar  de  su  ignorancia,  y 
«sto  puede  acontecer  cada  día;  qué  de  extraño  tiene,  que  siendo 
ésta  la  situación,  viendo  que  los  médicos  más  acreditados  visitan 
sin  escrúpulo  todos  los  enfermos  que  se  les  presentan,  entre  los  que 
forzosamente  debe  haber  muchos  en  los  que,  gracias  á  su  desdicha- 
da intervención  ó  á  su  terapéutica  anodina,  han  de  haber  salido  de 
sus  manos  altamente  perjudicados,  sin  saberlo  y  sin  poder  exigir 
indemnización  alguna ,  pues  la  ley  no  castiga  semejantes  abusos; 
por  más  que  el  módico  tenga  el  deber  moral  de  llamar  á  otro  co- 
lega ó  de  entregarle  el  enfermo  si  no  es  suficientemente  apto  para 
diagnosticarlo  ó  para  tratarlo;  qué  de  extraño  tiene,  repito  que 
entonces  el  laringólogo  se  lance  á  la  propaganda  más  ó  menos  des- 
carada; lo  propio  que  algún  novel  especialista,  acostumbrado  á 
ver  en  los  periódicos  políticos  el  anuncio  de  algunos  colegas  de  úl~ 
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tima  fila,  pierda  toda  reserva  y  se  anuncie  descaradamente.  No 
apruebo  ni  desapruebo  esta  conducta,  mas  sólo  la  considero,  por  lo 
menos,  tan  digna  como  la  del  médico  general,  que  visita  esta  Qlase 
de  padecimientos  cuando  la  ocasión  se  le  ofrece;  pues  éste  engaña  á 
su  cliente,  le  cobra  una  visita  que  no  ha  honradamente  ganado  y 
abusa  de  su  confianza,  mientras  que  el  otro,  si  está  medianamente 
enterado  de  su  cometido,  no  engaña  á  nadie,  por  más  que  no  esté  el 
pobre  en  camino  de  hacer  fortuna  y  sea  en  el  fondo  despreciado  por 
aquél. 

Por  lo  que  se  ve,  en  todas  partes  cuecen  habas;  en  Newcastley  en 
ol  Norte  de  Inglaterra  acontece  algo  de  lo  que  acabo  de  lamentar 
para  mi  patria,  en  comentarios  quizá  algo  descamados  y  demasiado 
severos,  mas  son  expresión  de  la  verdad,  sinv  embargo.  Dejando, 
pues,  esta  digresión,  ó  si  se  quiere  este  desahogo  inoportuno,  voy  á 
ocuparme  de  mi  primordial  asunto,  esto  es,  del  estudio  de  esta  espe- 
cialidad en  Newcastle-on  Tyne. 

En  el  hospital  se  tratan  anualmente  2000  casos  nuevos,  ofreciendo 
un  rico  campo  de  experiencia  á  los  que  asisten  á  las  lecciones  clíni- 
cas que  se  dan  cada  día.  Allí,  como  en  casi  todas  partes,  se  tropieza 
con  la  indiferencia  de  la  mayoría  de  los  estudiantes  de  Medicina, 
que  se  gradúan  sin  haber  adquirido  siquiera  los  conocimientos  más 
rudimentarios  de  las  diversas  enfermedades  que  constituyen  nues- 
tra especialidad.  Felizmente  hay  fundamento  para  esperar  que  se- 
mejante insuficiencia  cesará  con  la  ampliación  del  estudio  de  la  ca- 
rrera á  cinco  años,  que  va  á  introducirse  en  toda  la  Gran  Bretaña. 

En  combinación  con  el  hospital,  el  Dr.  Guillermo  Robertson  (véase 
la  fig.  62)  dirige  una  casa  de  curación,  en  la  cual  se  practican  las 
operaciones  mayores  del  oído,  de  la  garganta  y  de  la  nariz. 

Según  resulta  de  las  estadísticas  del  Dr.  Robertson,  en  aquella  re. 
gión,  los  tumores  polipoideos  y  el  cáncer  no  son  muy  frecuentes.  Al 
revés  de  lo  que  pudiera  suponerse  en  estos  climas  fríos,  la  tubercu- 
losis laríngea  no  es  extraordinariamente  abundante ;  no  siéndolo 
tampoco  la  laringitis  simple. 

Las  vegetaciones  adenoideas,  suministran  un  25  por  100  de  los  ca- 
sos que  se  presentan,  de  modo  que  existen  allí  abundantes  ocasiones 
de  observar  los  diversos  estados  consecutivos  á  esta  afección,  lo 
propio  que  las  complicaciones  más  comunes ;  teniendo  que  advertir 
que  el  constante  enlace  con  la  adenitis  cervical  es  un  hecho  per- 
fectamente adquirido;  pues  no  ha  observado  nunca  Robertson  nin- 
gún caso  de  esta  adenitis,  sin  el  acompañamiento  del  infarto  de  la 
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amígdala  faríngea,  con  las  frecuentes  complicaciones  de  catarro 
tubárico,  terminado  muchas  veces  por  una  otitis  media  destruc- 
tiva. 

Robertson  procura  llamar  la  atención  de  los  estudiantes  sobre  la 
facies  adenoidea,  asi  como  sobre  la  rinitis  hipertrófica  y  las  varias 
formas  de  complicaciones  faríngeas  que  de  la  misma  resultan. 
Aparte  de  los  síntomas  ordinarios  que  acompañan  la  tumefacción 
de  la  amígdala  de  Luschka,  la  atención  de  Robertson  se  fija  en  «la 
parálisis  de  los  posíicus  (crico-aritenoideos  posteriores)  de  los  infan- 
tes», forma  de  disnea  inspiratoria  de  los  niños,  que  se  encuentra 
acompañando  las  afecciones  retro-esternales  de  éstos.  En  todos  los 
casos  en  que  este  síntoma,  bien  diferenciado  del  espasmo  de  los 
aductores,  se  observó,  persistió  durante  semanas,  y  aun  meses,  y  en 
un  caso  hubo  necesidad  de  recurrir  ala  intubación,  lográndose  con 
esto  un  resultado  feliz.  Es  difícil  decidir  si  esta  parálisis  se  relacio- 
na con  la  afección  de  la  mucosa;  bien  podría  ser  que  dependieran  de 
algún  estado  obscuro  de  los  centros  nerviosos  todavía  inaccesible  á 
nuestros  conocimientos  actuales. 

Otra  consecuencia  de  la  tumefacción  de  la  amígdala  faríngea  y 
que  Robertson  ha  observado  en  personas  adultas,  después  de  los 
veinte  años,  es  lo  que  él  llama  «sinequias  eustaquianas»,  es  decir, 
bridas  de  tejido  neoformado,  que  se  extienden  desde  los  restos  atro- 
fiados déla  amígdala  faríngea,  hasta  el  orificio  de  la  trompa  de  Eusta- 
quio, dilatándolo  y  aun  distorciéndolo.  Estas  bridas  son  aveces  bas- 
tante largas,  hasta  tal  punto,  que  una  sonda  puede  introducirse  por 
debajo  de  las  mismas  y  entre  los  tejidos  vecinos.  Semejantes  sine- 
quias  no  son  de  ninguna  manera  un  fenómeno  raro,  al  contrario,  su 
frecuencia  autoriza  á  Robertson  para  declarar  que  ningún  método  de 
tratamiento  de  las  afecciones  del  oído  puede  considerarse  como  com- 
pleto, si  no  se  ha  mirado  si  por  casualidad  no  existe  alguna  sinequia 
por  tratar.  Robertson  ha  encontrado  que  el  mejor  procedimiento, 
esto  es,  el  más  eficaz  y  el  menos  doloroso,  es  la  introducción  del 
dedo  en  la  cavidad  naso- faríngea,  para  desprender  las  adherencias 
del  orificio  tubárico.  Robertson  piensa  que  nadie  había  advertido  es- 
tas sinequias  antes  que  él  publicara  un  trabajo  sobre  este  particular 
en  el  British  Medical  Journal,  núm.  de  Octubre  de  1892, 1(5  propio 
que  las  parálisis  del  posticus  en  los  niños. 

Robertson  ha  observado  dos  casos  de  rinoscleroma  que  se  hallan 
todavía  en  tratamiento  (Marzo  de  1894).  Esta  afección,  como  es  sa- 
bido, es  sumamente  rara  en  Inglaterra.  En  ambos  casos  la  enferme* 
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dad,  que  tenia  en  el  uno  diez  y  en  el  otro  catorce  años  de  existencia, 
radicaba  en  las  encías,  la  nariz  y  la  faringe. 

En  la  clínica  hospitalaria,  Roberstson  ha  ocupado  últimamente  su 
atención,  en  el  enlace  que  puede  existir  entre  el  ozena  y  las  afeccio- 
nes del  seno  maxilar.  El  hábito  de  introducir  la  luz  eléctrica  en  la 
boca,  para  facilitar  el  diagnóstico  en  todos  los  casos  de  enfermedad 
nasal,  le  ha  conducido  al  descubrimiento  de  esta  conexión,  y  ahora 
trata  todos  los  casos  de  ozena  mediante  la  punción  y  desagüe  del 
seno  de  Highmoro,  por  cierto  con  resultados  cada  vez  más  satis- 
factorios. En  muchos  casos  Robertson  ha  obtenido  la  curación,  y  en 
los  demás  el  resultado  alcanzado,  es  incomparablemente  superior  al 
dado  por  todos  los  tratamientos  conocidos.  En  algunos  de  los  casos 
en  que  existía  el  menor  indicio  de  hallarse  involucrado  el  seno  maxi- 
lar, sorprendió  á  Robertson  mucho  el  estado  del  mismo,  pues  en- 
contraba espolones,  tabiques,  pus  espeso  é  hipertrofia  de  la  mucosa. 

Otra  circunstancia,  que  con  insistencia  muestra  Robertson  en  su 
clínica,  es  la  relación  que  existe  entre  las  afecciones  del  seno  maxi- 
lar y  la  persistente  reproducción  de  los  pólipos  nasales.  Cuando  se 
le  presenta  un  caso,  en  que  recidivan  los  pólipos  nasales  que  ha  ex- 
tirpado, procede  á  la  abertura  y  desagüe  del  seno  maxilar,  en  el  que 
ha  encontrado  degeneración  polipoidea  de  la  mucosa,  pólipos  y 
otras  alteraciones.  Por  regla  general,  este  tratamiento  le  ha  propor- 
cionado éxitos,  alcanzando  á  menudo  la  desaparición  definitiva  de 
los  pólipos  y  restablecimiento  normal  de  la  pituitaria'.  En  todos  los 
casos  de  enfermedad  del  seno  de  Highmoro,  Robertson  lo  perfora  en 
su  pared  anterior,  mediante  el  escoplo  y  el  martillo,  ejecutando  una 
abertura  bastante  capaz  para  admitir  fácilmente  el  dedo  y  permitir  la 
exploración  de  la  cavidad  á  beneficio  de  la  luz  eléctrica.  Solamente 
de  esta  manera  es  posible,  para  él,  un  diagnóstico  exacto  y  un  trata- 
miento adecudo. 

Robertson  ha  observado  varios  casos  de  diafragmas  bilaterales  de 
las  fosas  nasales.  Estos  tabiques  no  fueron  nunca  completos ;  gene- 
ralmente presentaban  una  diminuta  abertura  central,  insuficiente  á 
impedir  la  obstrucción  completa  de  la  nariz.  Robertson  cree  que  se 
trata  de  residuos  de  un  proceso  rinoscleromatoso  en  completa  re- 
gresión. 

Algunos  casos  de  lupus  incipiente  de  la  nariz  han  sido  tratados  en 
esta  clínica  con  éxito,  mediante  las  inyecciones  intersticiales  de  su- 
blimado corrosivo  al  1  por  100.  Robertson  ha  tenido  solamente  oca- 
sión de  observar-dos  casos  de  paquidermia  laringea. 
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En  la  tuberculosis  laríngea,  Roberison  es  entusiasta  partidario  de 
la  traqueotomía.  Tiene  un  caso  operado  hace  dieciocho  meses;  el 
paciente  se  encuentra  perfectamente,  dedicado  de  nuevo  á  sus  ta- 
reas habituales.  Et  proceso  laríngeo  en  estas  ocasiones,  puesto  en 
un  reposo  casi  continuado,  se  va  agotando  por  sí  sólo,  sobre  todo 
cuando  existe  una  extenosis  acentuada. 


Escocia.  —  En  cuanto  á  esta  nación,  tengo  noticias  de  Macintyre 
en  Glasgow,  distinguido  y  hábil  cirujano,  á  la  par  que  laringólogo 
experto  y  bacteriólogo  de  primera  linea.  Es  conocido  hoy  en  el  mun- 
do cien  tinco  por  varios  trabajos  laringológicos  y  rinológicos  de  va- 
lor indudable. 

En  Edimburgo  existe  el  hermano  de  Sir  Morell  Mackenzie,  que 
goza  en  esta  capital  de  una  clientela  numerosísima  y  de  una  repu- 
tación envidiable  como  laringólogo  y  como  histólogo.  Es  autor  de 
una  obra  sobre  los  exámenes  histológicos  de  los  esputos  en  las  afec- 
ciones de  las  vfas  respiratorias,  que  ha  merecido  los  honores  de  la 
traducción  al  francés  y  recientemente  al  italiano. 

Además  de  Hunter  Mackenzie,  hay  en  Edimburgo  dos  laringólogos 
muy  acreditados  también  ;  me  reñero  á  March  Bride,  alumno  de  la 
escuela  de  Viena,  traductor  de  la  obra  del  profesor  Gottstein  sobre 
las  enfermedades  de  la  laringe,  y  á  Blackee,  traductor  de  la  obra  de 
Schech,  sobre  las  afecciones  de  la  faringe  y  de  la  nariz. 

He  dicho  ya  que  el  especialista  más  conocido  en  Edimburgo  era  el 
hermano  de  Morell  Mackenzie,  Hunter  Mackenzie.  Este  dirige  la 
«Enfermería  de  Edimburgo  para  las  afecciones  de  los  ojos,  de  los 
oídos  y  de  la  garganta».  (Eye,  Ear  and  Throat  Inflrmary  of  Edin- 
burg)  que  fue  fundada  en  1835. 

El  departamento  para  las  enfermedades  de  la  garganta  y  de  la  na- 
riz está  servido  por  los  Dres.  G.  Hunter  Mackenzie  y  Alejandro 
Black.  Las  consultas  se  verifican  los  martes  y  viernes  de  todas  las 
semanas,  de  cuatro  á  siete,  y  las  operaciones  de  importancia  se  eje- 
cutan los  jueves  á  las  cuatro  de  la  tarde.  El  número  de  enfermos 
nuevos  que  anualmente  acuden  es  de  unos  2000. 

Se  proporciona  á  los  estudiantes  alguna  enseñanza  de  esta  espe- 
cialidad, lo  propio  que  á  algún  que  otro  médico.  Esta  clínica,  se- 
gún mis  noticias,  está  bien  montada,  siendo  un  remedo  de  la  de 
Golden  square,  que  hemos  detalladamente  descrito  al  ocuparnos  de 
Londres. 
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En  cuanto  al  departamento  de  otología,  lo  dirige  con  sobrado  acier- 
to el  Dr.  Kirck  Duncanson. 

Además,  y  finalmente,  existe  en  Edimburgo  un  dispensario  Dama- 
do  del  Oeste  (Western  Dispensary  of  Edinburg),  dedicado  ex- 
clusivamente á  las  enfermedades  de  la  garganta,  nariz  y  oídos,  cuyo 
director  y  dueño  absoluto,  es  el  antes  mentado  especialista  doctor 
•G.  Hunter  Mackenzie;  á  él  acuden  solamente  unos  700  enfermos 
nuevos  al  año. 


Irlanda.  —  En  Dublin  hay  el  Hospital  para  las  enfermedades  de  la 
garganta  y  del  oído  (Throat  and  Ear  Hospital),  establecido  en  Enero 
de  1877. 

Ocupa  actualmente  un  bello  y  espacioso  edificio,  bien  adaptado  á 
las  necesidades  de  semejante  institución,  pues  existen  en  él  diez 
camas  y  un  gran  dispensario  asticlinico  para  la  visita  de  externos. 

No  vive  de  otros  recursos  que  de  las  contribuciones  voluntarias  de 
4os  filántropos,  y  en  él  son  tratados  anualmente  unos  5000  casos . 

La  organización  y  los  métodos  de  tratamiento  son  los  de  la  escue- 
la oto-laringológica  moderna,  inspirados  principalmente  en  la  prác- 
tica de  los  hospitales  de  Londres. 

En  dicha  clínica  se  admiten  los  que  han  terminado  la  carrera  de 
médico  a  la  simple  presentación  de  su  tarjeta. 

El  personal  facultativo,  del  que  uno  ú  otro  visita  en  el  hospital  dia- 
riamente á  las  once  de  la  mañana,  se  compone  de  los  siguientes  se- 
ñores : 

Felipe  C.  Smyly,  M.  D.  F.  R.  C.  S.;  Kendal  Franks,  M.  D.  F.  R.  C.  S.; 
Federico  A.  Pope  M.  D.  y  John  D.  Hillis,  M.  D.  F.  R.  C.  S. ;  estos 
cuatro  médicos  son  todos  miembros  de  la  «British  Laryngological 
Association»  (Sociedad  laringológlca  británica).  Hay  además  un 
ayudante,  el  Sr.  Haruson  Scott.  M.  D.  F.  R.  C.  S.  y  un  dentista,  el 
señor  A.  Baker. 

Entre  los  casos  consignados  en  la  última  reseña  anual  (1893),  exis- 
ten bastantes  de  hipertrofia  y  afección  folicular  de  las  amígdalas; 
hendidura  del  paladar,  úlceras  especificas  de  la  lengua,  epitelioma 
lingual,  sarcoma  de  la  amígdala,  faringitis  folicular,  laringitis  cró- 
nica, sifilítica  y  tuberculosa ;  epiteliomas  y  papilomas  del  larinx;  ri- 
nitis hipertrófica  crónica;  rinitis  atrófica;  desviaciones  del  tabique 
nasa),  broncocele,  estrechez  del  esófago  y  diversas  afecciones  del 
-esófago  y  diversas  afecciones  del  aparato  auditivo. 
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Con  respecto  á  las  desviaciaciones  del  septum  nasal  y  las  hipar* 
trollas  de  los  cornetes,  se  han  hecho  observaciones  acerca  de  la 
frecuencia  de  la  obstrucción  nasal  por  esta  causa  y  el  mejor  modo- 
de  remediarla. 

Bn  Dublin  se  practica  de  un  modo  más  especial  la  otología,  lo  pro- 
pío  que  la  enseñanza  de  esta  especialidad  en  el  «Hospital  oftalmoló- 
gico de  San  Marcos»  (St.  Marck  Ophthalmic  Hospital)  y  en  la  «en- 
fermería nacional  de  ojos  y  oídos»  (National  Bye  and  Ear  Infírmary). 
Recientemente  en  este  último,  se  ha  fijado  un  día  á  la  semana  para. 
el  tratamiento  de  los  procesos  laríngeos. 


He  concluido  ya  con  mi  larga,  y  quizá  para  algún  lector,  poco  afi- 
cionado á  esta  especialidad,  pesada  descripción,  del  estado  de  la  la- 
ringo-rino-otología  en  la  Gran  Bretaña.  Hemos  visto  algunas  gran- 
des personalidades  aisladas,  en  medio  de  una  enseñanza  profesio- 
nal deficiente  y  cara.  Hemos  estudiado  las  clínicas  hospitalarias  y 
hemos  lamentado  que  no  se  aproveche  mejor  tan  rico  y  fecundo  ma- 
terial clínico,  para  los  exámenes  obligatorios  de  fin  de  curso,  en 
todas  las  corporaciones  docentes  de  los  múltiples  nosocomios,  dise- 
minados en  el  inmenso  Londres  y  en  el  resto  de  Inglaterra,  Escocia 
é  Irlanda. 

Si  fuese  obligatorio  para  todo  estudiante,  el  estudio  de  la  laringo- 
logía y  de  la  otología  en  la  Gran  Bretaña,  las  diferentes  escuelas 
médicas,  con  el  objetivo  de  poder  cumplir  á  conciencia  con  la  ele- 
vada misión  de  enseñar  bien  y  preparar  prácticamente  á  sus  alum- 
nos, confiarían  siempre  la  dirección  de  los  departamentos  de  larin- 
gología y  otología  á  manos  verdaderamente  competentes ;  y  de  esta. 
manera  los  médicos  ingleses  tendrían  la  obligación  de  entrar  en  la 
práctica  de  su  carrera,  con  mejores  conocimientos. 

La  necesidad  de  un  especial  i  sm  o  racional,  bien  entendido  y  por 
consiguiente,  relativo  para  los  mayores  fines  de  la  enseñanza  y  del 
tratamiento  operatorio  de  estas  dolencias,  es  de  segura  reconocida 
lógica  para  todo  el  mundo ;  y  siendo  así,  las  relaciones  entre  los  mé- 
dicos en  general  por  un  lado,  y  los  especialistas  por  otro,  serían 
forzosamente  mucho  más  agradables  y  benévolas  de  lo  que  por  pun- 
to general,  hemos  visto  son  en  Inglaterra,  efecto  además  de  las  cau- 
sas ya  mencionadas. 

Sin  modestia,  no  creo  deba  añadir,  que  á  pesar  de  todo,  el  estudio 
que  acabo  de  hacer,  de  la  práctica  de  algunas  notabilidades  inglesas 
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-en  esta  rama  de  la  medicina,  junto  con  la  crítica  de  la  enfermedad 
-del  malogrado  Emperador  de  Alemania,  no  han  de  ser  de  escaso 
provecho  para  el  que  cultive  como  yo,  la  o to-ri no-laringología ;  por 
-esto  me  he  tomado  la  molestia  de  escribir  tanto. 

(Continuarán 


BEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 
Extracto  de  la  sesión  delata  2b  de  Mayo  de  1895. 

Cálculos  hepáticos.— El  Dr.  Maríani  presentó  á  la  Academia  tres  cálcalos 
hepáticos  de  6,  8  y  2  gramos  respectivamente,  que  fueron  expulsados  espon- 
táneamente, sin  grandes  fenómenos  morbosos,  por  una  enferma  que  vio  en 
-consulta  en  Talayera  de  la  Reina  con  D.  Tomás  Muñoz,  médico  del  Hospi- 
tal de  dicha  población.  La  enferma  tiene  unos  cincuenta  años  ;  sus  antece- 
dentes son  reumáticos  y  artríticos  ;  la  ictericia  que  la  enferma  presentaba 
iba  acompañada  de  síntomas  cardio-aórticos ;  los  cálculos  parecen  ser  de  co- 
lesterina ;  no  se  han  analizado. 

Presentación  de  amputados. — El  Dr.  San  Martín  presentó  cuatro  enfermos, 
-de  los  cuales  piensa  hablar  en  la  próxima  sesión.  En  los  dos  primeros  se 
trataba  de  amputaciones  del  muslo,  uno  por  el  procedimiento  ordinario  con 
la  única  particularidad  de  haber  mejorado  un  foco  pulmonar  que  el  enfermo 
presentaba,  además  de  la  gonitis  supurada  que  motivó  la  intervención,  y 
•otro  por  un  procedimiento  que  se  considera  nuevo  y  se  atribuye  á  un  médico 
austríaco,  y  que  hace  algunos  años  ya  practicaba  el  Dr.  Rubio,  cuyo  procedí* 
miento  tiene  la  particularidad  de  que  el  primer  tiempo  consiste  en  la  sec- 
ción del  fémur  por  medio  de  una  incisión  externa.  En  el  tercero  se  trataba 
•de  una  desarticulación  de  la  rodilla  conservando  toda  la  articulación,  cuya 
-operación  viene  á  ser  una  extirpación  de  la  tibia  y  peroné  con  colgajo  ante- 
rior. En  el  cuarto,  se  trataba  de  la  ablación  completa  de  los  órganos  geni- 
tales, en  cuyo  caso  se  aprovechó  el  escroto  como  colgajo. 

Estadística  operatoria. — El  Dr.  Ribera  rebatió  algunas  de  las  ideaB  expues- 
tas por  el  Dr.  Oortejarena,  diciendo  que  él  prefiere  operar  con  isquemia  que 
ein  ella ;  que  los  casos  de  operaciones  diferidas,  expuestos  por  el  Dr.  Oor- 
tejarena vienen  en  su  apoyo,  puesto  que  en  uno  tuvo  que  amputar  por  fin, 
y  en  el  otro,  la  muerte  por  tuberculosis  acabó  c*on  el  paciente ;  que  el  caso 
de  Recias,  citado  por  el  Dr.  Moreno  Pozo,  hubiera  sido  de  cirugía  conser- 
radora, allá  por  el  año  1836 ;  y  que  el  concepto  de  cirugía  conservadora  w* 
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4b  igaal  hoy  al  que  se  tenía  en  tiempos  anteriores,  porqne  en  éstos  se  en- 
tendía por  tal  el  no  operar. 

£1  I)r,  Gutiérrez,  dijo  que  extrañó  la  manifestación  del  Dr.  Moreno  Pozo* 
cuando  decía  que  hoy  había  más  muertes  por  colapso  que  antes,  y  lo  atri- 
buía á  que  se  llevaba  más  allá  del  grado  quirúrgico  la  anestesia  por  el  clo- 
rofortno,  lo  cual  contribuía  á  que  el  cirujano  operara  con  más  calma  y  más- 
despacio,  cuyo  modo  de  pensar  no  es  cierto  á  su  entender,  puesto  que  si  es 
indudable  que  la  larga  duración  de  la  operación  puede  influir,  sin  embargo, 
ni  hoy  hay  más  muertes  por  colapso  que  en  épocas  anteriores,  ni  el  tiempo 
es  el  único  y  principal  factor  de  esta  complicación  ;  pero,  dando  por  cierto- 
que  hoy  es  más  frecuente  el  colapso,  tendría  su  explicación  en  el  mayor  nú- 
mero de  operaciones  que  hoy  día  se  practican  en  la  cavidad  abdominal  y 
aparato  genital  por  lo  que  interesan  directamente  al  simpático.  Respecto  a 
la  esplenectomia  practicada  por  el  Dr.  Moreno  Pozo,  cree  que  no  debían 
haberla  practicado,  recordando  los  graves  inconvenientes  que  tiene  esta 
operación,  tratándose  de  un  bazo  móvil  ó  de  un  quiste  hidatitico,  sin  haber 
acudido  antes  á  la  esplenorrafía  en  el  primer  caso,  ó  á  la  incisión  y  desagüe 
en  el  segundo.  Respecto  á  la  llamada  cirugía  conservadora  y  á  la  llamada 
radical,  es  de  opinión  que  estas  palabras  son  puros  convencionalismos, 
puesto  que  tan  radical  puede  ser  una  operación  conservadora,  como  conser- 
vadora una  operación  radical.  Para  demostrar,  por  fin,  la  necesidad  á  que- 
algunas  veces  se  ve  obligado  el  cirujano  á  practicar  varias  operaciones  en 
un  mismo  enfermo,  citó  el  caso  de  una  señora  joven,  multípara,  que  sufría- 
dolores  intensísimos  en  la  matriz  con  abundantes  hemorragias  en  cada- 
menstruación  á  la  que,  después  de  haberla  sometido  á  tratamientos  senci- 
llos durante  dos  años  sin  mitigar  sub  dolores,  al  contrario,  desarrollándose- 
un  estado  histérico  con  ataques  convulsivos  que  le  impedían  la  vida  social, 
le  hizo  el  raspado  de  la  mucosa  uterina,  con  lo  cual  mejoró  ;  pero  al  mea 
rolvió  al  estado  anterior,  que  fue  acentuándose  y  la  practicó  la  amputación 
alta  del  cuello  uterino,  sin  mejorar  la  enferma ;   por  fin,  acudió  á  la  extir- 
pación total  de  la  matriz  y  la  enferma  está  hoy  completamente  curada.  No 
se  trataba  de  ningún  tumor  ;  sólo  había  una  hiperplasia  considerable,  de 
consistencia  fibrosa,  del  tejido  uterino,  que  seguramente  era  la  causa  del 
dolor  por  la  compresión  que  los  elementos  hiperplásicos  ejercían  sobre  los 
filetes  nerviosos  ;  las  paredes  uterinas  median  dos  centímetros  y  medio  de 
espesor. 

El  Dr.  Cortej  arena  aclaró  algunos  conceptos  que  no  se  le  habían  entendi- 
do y  ratificó  sus  principales  ideas.  —  Codika  Castellví. 


PERIÓDICOS 


Un  caso  de  enfermedad  de  Little.— En  la  Sentía  Clínica,  publica  la  siguien- 
te observación  el  Dr.  Rodríguez  Pinilla : 

Se  trata  de  una  niña  de  once  meses  de  edad,  habida  á  término  en  parto 
uormal,  sin  que  en  los  padres  y  en  las  familias  de  ambos  haya  antecedentes 
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de  particular  mención.  La  enferraita  no  ha  padecido  más  que  de  algunos  có- 
licos por  prematura  ingestión  de  amiláceos  ;  tiene  dos  incisivos  inferiores,  y 
pesa  8800  gramos  (peso  neto).  La  circunferencia  craneal  mide  45  centíme- 
tros, y  la  fontanela  anterior  está  bastante  adelantada  en  su  osificación.  Ade- 
más de  alguna  deficiencia  en  su  desarrollo  (disminución  de  peso,  dos  incisi- 
vos solamente),  la  niña  tiene  de  anormal  las  deposiciones,  algo  verdosas 
(una  vez  al  día),  y  una  contractura  de  ambas  piernas  que  casi  tocan  la  cara 
posterior  de  ambos  muslos,  y  de  éstos  en  flexión  sobre  el  vientre,  posición 
que  conserva  durante  el  sueño,  y  en  grado  menor  cuando  se  la  intenta  poner 
sobre  los  pies,  suspendiéndola  por  debajo  de  las  axilas.  Hay,  sin  embargo, 
movimientos  voluntarios  de  las  extremidades  inferiores,  en  el  sentido  de  la 
flexión  y  extensión,  pero  esta  última  no  alcanza  su  limite,  quedando  un  án- 
gulo obtuso  de  la  pierna  con  los  fémures  y  de  éstos  con  el  tronco  (aunque 
éste  apenas  notable),  que  al  intentar  convertirlo  en  recta  produce  dolor,  que 
la  criatura  hace  evidente  con  llanto  y  gritos  si  la  extensión  se  fnerzA  más. 
Por  último,  no  hay  señales  ni  antecedentes  de  traumatismo  alguno,  ni  de 
tumor,  ni  artritis,  y  nunca  ha  habido  convulsiones  generales  ni  parciales. 

Diagnóstico.  —  £1  aspecto  de  la  doble  contractura  es  en  este  caso  parecido 
al  de  las  con  trac  turas- histéricas,  salvo  que  aquí  no  hay  estigmas  (comproba- 
bles de  un  modo  grueso  y  difícil)  ni  herencia  neuropática.  Y  no  es  que  la 
edad  solamente  haga  rechazar  ese  diagnóstico  (caso  de  que  estos  fenómenos 
hubieran  hecho  explosión  á  los  once  meses  que  tiene  esta  criatura),  pues 
Grandier  ha  observado  un  caso  de  histeria  á  los  dieciocho  meses,  más  afor- 
tunado que  Batault,  que  no  encontró  ninguno  de  menos  edad  que  dos  años 
y  nueve  meses,  sino  que  por  la  índole  del  fenómeno  en  cuestión,  de  histeria 
más  desarrollada,  y  por  el  carácter  de  congénita  que  esta  contractura  tiene  á 
todaB  luces,  debe  rechazarse,  en  concepto  del  Dr.  Rodríguez  PinHla,  el  su- 
puesto de  histeria.  Otro  tanto  sucede  con  las  contracturas  de  la  tetania.  En 
este  caso,  pudiera  haberla  provocado  el  trastorno  gastro- intestinal  (diarrea 
verdosa,  cólicos),  pero  sería  intermitente,  cosa  que  falta,  lo  mismo  que  el 
signo  de  Trousseau  y  otros.  Y  como  tampoco  hay  desviación  de  la  columna 
vertebral  (mal  de  Pott,  compresión  de  la  médula,  etc.),  además  de  que  no 
existe  parálisis  de  los  esfínteres,  no  se  puede  hacer  otro  diagnóstico  que  el 
de  congenital  spastic  rigidity  oflimbs^  según  la  frase  de  Little,  ó  paraplegia 
espástica  cerebral  de  Heine. 

En  el  presente  caso  clínico  faltan  algunos  síntomas  que  no  pueden  pre- 
sentarse por  la  escasa  edad  de  la  niña  y  que  aparecerán  más  tarde ;  por 
ejemplo,  la  disbasia  rectilínea  eepas módica  y  paraplégica  y  los  trastor- 
nos de  la  inteligencia.  En  esta  enfermita  no  hay  microcefalia,  ni  herencia 
neuropatológica,  ni  compresión  por  fórceps,  ni  prenatividad  en  cuanto  á  la 
cansa;  y  en  cuanto  al  estado  actual,  faltan  la  rigidez  espasmódica  de  las  ex- 
tremidades superiores,  el  estrabismo  y  el  aumento  de  los  reflejoB(si  bien  no 
hay  que  olvidar  lo  difícil  de  la  exploración).  Las  facultades  intelectuales 
están  bastante  normales,  y  sólo  hay  una  ligera  deficiencia  nutritiva  relacio- 
nada seguramente  con  la  viciosa  alimentación  que  se  ha  ensayado  en  la 
niña.  En  opinión  del  Dr.  Rodríguez  Pinilla,  eB  evidente  que  todos  los  mati- 
ces del  cuadro  se  irán  dibujando  más  tarde.  Asi  los  padres  le  han  dicho  que 
los  pies  de  la  niña  no  tenían  hace  un  mes  la  tendencia  á  hacerse  equinos  que 


688 

ahora  puede  verse,  y  lo  mismo  podrá  suceder  con  los  demás  síntomas.  En  re- 
sumen, según  él,  se  trata  de  un  caso  en  que,  por  cansas  desconocidas,  existe 
una  falta  de  desarrollo  de  los  hacecillos  piramidales,  bien  por  no  haber  reci- 
bido su  ganga  de  mielina  qne  han  de  poseer  en  el  noveno  mes  de  la  vida  in- 
trauterina, bien  por  atrofia  simple  de  las  circunvoluciones  motoras  corres- 
pondientes ;  de  un  caso  en  el  cual  toda  relación  etiológica  es  obscurísima,  y 
en  el  cual,  además,  el  cuadro  sintomatológico  tiene  qne  inducirse  de  lo  poco 
que  se  ve,  y  que,  sin  embargo,  y  por  diagnóstico  de  exclusión,  no  pnede  ex- 
plicarse de  otro  modo.  En  cnanto  á  la  terapéutica  que  se  debe  emplear,  hoy 
por  hoy  debe  confiarse  todo  al  amasamiento  hecho  de  un  modo  regular,  y 
combinado  más  tarde  con  la  gimnasia.  £1  trastorno  gas  tro-intestinal  ha  des- 
aparecido en  pocos  días  con  un  plan  apropiado. 

Ciática  curada  por  la  sugestión  hipnótica.  —  En  la  Revista  de  Ciencia*  Mé- 
dicas, de  la  Habana,  publica  la  siguiente  observación  el  Dr.  D.  José  López 
Villalonga. 

H.  L.  A,  de  catorce  años  de  edad,  hija  de  padres  nerviosos,  ha  gozado 
siempre  de  buena  salud ;  al  principio  el  dolor  fue  intermitente,  haciéndose 
continuo  y  lancinante  á  los  tres  días,  sin  dejarse  tocar  la  pierna  izquierda 
por  temor  que  aumentase  el  dolor.  La  fiebre  remitía  todas  las  mañanas,  os- 
cilando en  88°,  87°,8,  y  por  la  tarde  de  89°,8  á  40°  con  ligeras  variantes.  To- 
das las  indicaciones  racionales  y  científicas  que  la  Medicina  enseña  fueron 
puestas  en  práctica  por  el  Dr.  Ecay.  A  los  veinticinco  dias  fue  llamado  en 
junta  el  Dr.  López  Villalonga  para  emplear  la  sugestión  hipnótica;  su  esta- 
do era  grave.  He  aquí  á  grandes  rasgos  la  marcha  del  proceso  curativo. — Pri- 
mera sesión.  Sueño  en  5.°  grado.  Sugestiones  generales  de  calma  y  bienestar. 
Transcurrida  media  hora  es  despertada,  y  lo  hace  risueña,  no  tiene  dolor  al- 
guno y  Be  siente  mejor.  Pasa  el  día  bien :  se  ordena  la  den  el  alimento  qne 
pida;  por  la  tarde  la  temperatura  no  pasó  de  88°.  — Segunda  sesión.  Pasa 
toda  la  noche  en  un  sueño  y  sin  soñar  nada.  Es  dormida  en  6.°  grado  media 
hora ;  despierta,  y  se  la  invita  á  mover  la  pierna,  y  lo  hace,  aunqne  con  al- 
gún temor  de  que  le  doliera;  preguntada,  dice  estar  mejor. —  Tercera  sesión. 
Duerme  en  6.°  grado  media  hora.  Sugestiones  generales ;  despierta  sentán- 
dose en  la  cama,  doblando  las  piernas  sin  temor  y  poniéndose  un  instante 
de  pie ;  por  la  tarde,  temperatura  37°.  Estado  general,  bueno.  Ha  almorzado 
y  comido  bien.  —  Cuarta  sesión.  Duerme  en  6.°  grado  media  hora,  ha  dor- 
mido toda  la  noche,  no  ha  tenido  más  variantes  de  temperatura,  la  pierna  se 
le  puede  tocar  y  no  acusa  molestia  alguna;  pasada  la  sesión  se  la  invita  á 
caminar  y  sale  del  brazo  hasta  la  inmediata  habitación.  —  Quinta  sesión.  Si- 
gue bien  del  todo  y  sin  molestias  de  ninguna  clase.  A  la  media  hora  des- 
pierta bien.  — Sexta  y  séptima  sesión  profiláctica.  Se  le  da  el  fosfato  como  tó- 
nico general,  y  es  dada  de  alta.  La  enferma,  hoy  curada,  ha  aumentado  cin- 
co libras  de  peso  y  sigue  sin  novedad  alguna  después  de  tres  meses  de  tra- 
tamiento. 

Julio  Ulboia. 
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KÉVISTA  EXTRANJEKA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesión  del  21  de  Mayo  de  1895. 

Extirpación  de  aneurismas.  —  El  Dr.  Le  Dentu,  leyó  el  informe  siguiente 
sobre  un  trabajo  del  Dr.  Quenu  relativo  á  dos  casos  de  aneurismas,  uno  de 
la  iliaca  externa  y  otro  de  la  femoral  común,  tratados  por  la  extirpación. 

Lo  que  constituye  el  peligro  de  las  ligaduras  arteriales,  no  68  tanto  la 
disminución  del  riego  sanguíneo  como  la  coagulación  de  la  sangre  á  distan- 
cia por  encima  y  debajo  de  la  ligadura,  coagulación  que  origina  con  frecuen- 
cia obstrucción  de  naturaleza  embólica.  La  antisepsia  reduce  la  coagulación 
á  la  nada ;  evita  por  lo  tanto  el  peligro  principal  de  las  ligaduras. 

Si  se  trata  de  troncos  venosos,  suprime  la  obstrucción  de  las  venas  por 
las  que  debe  efectuarse  la  circulación  suplementaria.  Deja  abiertas  las  vías 
colaterales  y  disminuye  las  probabilidades  de  la  gangrena.  De  manera  que  á 
consecuencia  de  la  extirpación  aséptica  de  un  tumor  aneurismático,  la  obs- 
trucción se  limita  á  las  extremidades  de  los  numerosos  vasos  arteriales  á 
venosos  divididos.  La  trombosis  ó  la  embolia  preparada,  son  imposibles. 
¿Qué  importa  que  la  ligadura  sea  aséptica  si  una  circunstancia  que  es  in- 
dependiente expone  á  los  mismos  peligros  que  las  ligaduras  no  asépticas? 
Por  esta  causa  debe  considerarse  la  extirpación  como  buena,  ya  que  no  como 
preferible  en  los  aneurismas  de  los  vasoB  gruesos.  No  se  comprende  que  lo 
que  es  bueno  para  la  femoral  ó  la  poplítea  no  lo  sea  para  la  iliaca  externa. 

Fósforo  en  las  ostras.  —  El  Dr.  A.  Chatin  :  Resulta  de  mis  estudios  que 
las  ostras  contienen  una  gran  proporción  de  fósforo  orgánico  :  12  ostras 
portuguesas  contienen  1  gramo  de  fosfato  de  cal.  Contienen  también  en 
abundancia  hierro,  ázoe  y  fósforo ;  son  por  lo  tanto  un  buen  alimento  desde 
el  punto  de  vista  terapéutico  é  higiénico.  Respecto  &  la  coloración  de  ciertas 
especies,  morenas  ó  verdes,  es  debida  á  la  existencia  de  diatomas  que  se 
encuentran  en  abundancia  en  los  infusorios  de  laB  aguas  de  los  estanques. 

El  Dr.  A.  Gautier  :  Los  pescados  contienen  en  abundancia  fósforo.  En  el 
aceite  de  hígado  de  bacalao  existen  no  sólo  alcaloides,  que  son  su  parte 
más  activa,  sino  también  ácido  fosfoglicérico,  debido,  según  toda  probabili- 
dad, á  la  descomposición  de  las  lecitinas  tan  abundantes  en  el  hígado  y  en 
los  centros  nerviosos. 

El  Dr.  La  Roy  de  Mebioodbt  :  Hace  mucho  tiempo  que  se  consideran 
las  ostras  como  un  buen  alimento  en  la  disentería  y  en  la  diarrea  de  los  paí- 
ses cálidos. 

Variolización.  —  El  Dr.  Hervikuz  :  La  variolización  nació,  á  la  vez  que  la 
▼iruela,  en  el  extremo  Oriente  y  probablemente  en  China ;  desde  ahí  se  pro- 
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pagó  á  toda  el  Asia  y  al  continente  africano.  A  principios  del  siglo  xvni 
apareció  en  Constantinopla  y  después  se  extendió  á  Europa,  y,  por  último, 
á  América. 

Los  procedimientos  operatorios  qne  se  emplean  desde  los  tiempos  más  re- 
motos, son :  incisión,  picadura,  sedal,  frotes  en  la  piel,  inoculación  con  las 
costras  variólicas.  No  deben  sorprender  los  accidentes  generales  y  locales 
que  producía  esta  práctica  á  pesar  de  las  precauciones  que  se  adoptaron  en 
el  siglo  xviii.  Es  preciso  reconocer  también  que  la  inoculación  variólica 
produce  hoy  todavía  peligros  temibles  en  la  mayor  parte  de  nuestra  colonia. 

Enfermedades  venéreas  en  los  ejércitos  francés,  inglés  y  ruso.  —  El  Dr.  Co- 
mennge  :  Comparando  estos  tres  ejércitos  desde  el  punto  de  vista  de  los  sol- 
dados que  padecen  enfermedades  venéreas,  se  encuentran  las  cifras  siguien- 
tes, por  cada  1000  hombres  en  efectivo:  Inglaterra,  21741  por  100  en  1889, 
212*4  en  1890, 197*4  en  1891  y  44  en  1892.  Rusia,  40*7  por  100  en  1889,  4» 
en  1890,  41*5  en  1891  y  44*6  en  1892.  Francia,  48*5  por  100  en  1889,  43*8  en 
1890,  48*7  en  1891  y  44  en  1882. 

La  proporción  de  los  soldados  victimas  de  accidentes  sifilíticos  en  los  tres 
ejércitos  durante  el  mismo  período,  es  como  sigue :  Inglaterra,  35*7  por  100 
en  1889,  87*8  en  1890,  82*2  en  1891  y  88*8  en  1892.  Francia,  9,1  en  1889, 
9,1  en  1890,  8*9  en  1891  y  9*2  en  1892.  Rusia,  12*9  en  1889,  1844  en  1890, 
12*2  en  1891  y  13*7  en  1892. 

La  proporción  en  Francia  varia  no  sólo  en  los  diversos  cuerpo 8,  sino  en 
uno  mismo,  según  las  diversas  guarniciones.  En  1892,  en  el  tercer  cuerpo  de 
ejército  en  las  guarniciones  de  Elbeuf  y  de  Vernon,  la  proporción  de  solda- 
dos venéreos  fue  de  6*84  y  6k75  por  1000,  mientras  que  en  laB  del  Havre  y 
Rouen,  fue  de  97*27  y  de  98*32.  ¿No  prueba  esto  que  la  progresión  ascenden- 
te de  las  enfermedades  venéreas  está  en  relación  con  la  relajación  de  las  cos- 
tumbres y  el  aumento  de  la  prostitución  clandestina? 

Las  enfermedades  venéreas  son  mucho  más  numerosas  en  los  países  don- 
de la  prostitución  es  libre,  que  donde  está  reglamentada.  Los  reglamentos 
de  la  prostitución  disminuyen  las  enfermedades  venéreas  y  contienen  su 
marcha  ascendente.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍ8 

Sesión  del  15  de  Mayo  de  1895. 

Coledocotomía  por  la  vía  lumbar.  —  El  Dr.  Tüffikr  :  Hemos  practicado  14 
operaciones  sobre  las  vías  biliares,  ya  en  la  vesícula,  ya  en  el  canal  colédo- 
co, pero  siempre  explorando  este  último.  Tres  veces  la  intervención  ha  sido 
primitiva  y  directamente  sobre  el  colédoco.  En  un  caso  pudimos  remontar  el 
cálculo  desde  el  colédoco  á  la  vesícula,  de  donde  se  extrajo  después;  en  otro, 
con  ictericia  persistente  y  que,  por  el  tacto,  pensamos  hallar  un  cálculo  en  la 
terminación  del  colédoco,  encontramos  un  ganglio  canceroso  muy  duro.  En 
estos  casos  hemos  practicado  la  colecistostomia,  asi  como  también  en  otro, 
por  un  cálculo  del  colédoco,  al  cual  era  imposible  llegar  por  las  adherencias 
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que  le  envolvían.  El  día  6  de  Noviembre  de  1898  operamos  á  una  mujer,  de 
treinta  y  siete  años,  que  tenia  en  la  fosa  lumbar  derecha  un  tumor,  del  volu- 
men de  una  cabeza  de  feto,  de  diagnóstico  difícil  entre  tumor  renal  y  hepá- 
tico. Practicamos,  pues,  una  incisión  lumbar  para  ir  en  busca  del  riñon :  en- 
contramos un  riñon  descendido  con  principio  de  hidronefrosis ;  fijamos  el  ri- 
ñon ;  pero  introduciendo  el  dedo  en  la  herida,  notamos  profundamente  una 
serie  de  cuerpos  duros,  que  eran  cálculos  contenidos  en  la  vesícula  biliar  y 
en  el  colédoco;  cerramos,  pues,  la  herida  posterior,  y  acto  continuo  hicimos 
una  laparotomía  y  llegamos  á  extraer  17  cálculos  de  la  vejiga,  del  canal  cís- 
tico y  del  colédoco.  Admirados  por  el  hecho  que  se  desprende  de  esta  obser- 
vación, ó  sea  la  facilidad  con  que  es  posible  explorar  el  colédoco  por  la  vía 
lumbar,  hemos  emprendido  una  serie  de  investigaciones  en  el  cadáver,  que 
han  dado  por  resultado  la  creación  de  la  coledocotomia  por  la  vía  lumbar,  que 
vamos  á  referir.  La  vía  lumbar  presenta  desde  luego  la  inmensa  ventaja  de 
ser  una  vía  extra- peritoneal.  En  efecto,  por  delante  del  riñon  se  encuentran 
inmediatamente  la  cabeza  del  páncreas,  la  segunda  porción  del  duodeno  y  el 
canal  colédoco;  es  verdad  que  la  situación  de  estos  órganos  es  profunda, 
pero  esta  profundidad  varía  según  los  individuos  ó  según  que  se  trate  de  un 
cadáver  ó  de  un  individuo  vivo.  En  el  vivo,  después  de  haber  elevado  el  ri- 
ñon, más  bien  molesta  la  procidencia  del  intestino  en  la  herida  lumbar,  asi 
como  en  el  cadáver  el  intestino  más  bien  cae  del  lado  izquierdo  y  escapa  & 
la  exploración,  haciendo  más  difícil  la  exploración  del  colédoco;  de  todos 
modos,  para  encpntrar  el  colédoco,  es  necesario,  ante  todo,  subir  el  riñon  ha- 
cia las  falsas  costillas.  La  coledocotomia  lumbar  comprende  dos  tiempos  : 
en  el  primero  se  hace  una  incisión  lumbar  idéntica  á  la  de  la  nefrectomia 
(oblicua  y  paralela  á  la  décimasegunda  costilla),  y  en  el  segundo  se  eleva  el 
rifión.  Hecho  esto,  se  tiene  delante  la  segunda  porción  del  duodeno  hacia 
afuera,  y  el  colédoco  y  la  cara  posterior  del  páncreas  hacia  adentro;  por  den- 
tro del  colédoco  la  vena  porta,  y  caminando  á  lo  largo  de  la  columna  verte- 
bral la  vena  cava,  bastante  separada  en  este  sitio  del  colédoco,  que  no  da  ra- 
mas en  esta  región.  Se  lleva  el  duodeno  hacia  arriba  y  afuera;  después,  con 
el  dedo  doblado  por  encima  del  páncreas,  Be  coge  el  colédoco,  el  cual  se  ex- 
plora en  toda  su  longitud  y  se  incinde  fácilmente.  Las  ventajas  de  la  vía 
lumbar,  son  las  correspondientes  á  todas  las  maniobras  extra- peri ton eales; 
además,  se  puede  explorar  fácilmente  la  terminación  del  colédoco  en  el  duo- 
deno ;  si  se  presentan  fístulas  biliares  consecutivas  á  la  coledocotomia,  son 
extra-peritoneales,  y,  por  lo  tanto,  menos  peligrosas ;  el  desagüe  es  más  fá- 
cil, y  por  fin,  permite  atacar  los  tumores  del  páncreas  y  de  la  segunda  porción 
del  duodeno. 

El  Dr.  Poibikr:  Nosotros  hemos  contribuido  á  las  investigaciones  cadavé- 
ricas emprendidas  por  el  Dr.  Tuffíer  sobre  la  coledocotomia  lumbar.  Sin  em- 
bargo, creemos  que  esta  operación  no  es  tan  simple  en  el  vivo  como  en  el  ca- 
dáver. Cuando  se  ha  elevado  el  riñon  y  se  tira  del  duodeno,  se  ve  la  cabeza 
pancreática:  unidos  á  ésta,  se  ven  dos  ó  tres  masas  ganglionares ;  por  fuera 
de  éstas  se  hallan  una arteríola  pancreático- duodenal,  procedente  de  la  coro* 
naria  estomáquica,  y  una  vena  gruesa;  por  detrás  de  Job  órganos  preceden- 
tes se  encuentra  un  cuerpo  blanquecino,  que  es  el  colédoco.  Cuando  se  quie- 
re separar  este  canal,  se  expone  á  menudo  á  herir  las  arteriolas  ó  la  vena  que 
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ie  envuelven.  Es  necesario,  pues,  denudar  bien  el  canal  antes  de  incindirlo. 
En  suma,  esta  operación  es  posible  en  el  cadáver ;  pero  ¿es  fácil  en  el  tito? 
Nosotros  preferimos  la  vía  anterior,  que  para  encontrar  el  colédoco  basta 
llevar  el  índice  izquierdo  hasta  el  hiatus  de  Winslow,  cogiendo  en  la  conca- 
vidad del  dedo  el  colédoco,  la  vena  porta  y  la  arteria  hepática;  el  Índice  de- 
recho reconoce  á  la  derecha  un  cordón  plano  que  es  el  colédoco,  el  cual  pue- 
de ser  explorado  casi  en  toda  su  extensión. 

£1  Dr.  Skgond  :  No  siempre  es  fácil  orientarse  en  las  nefrectomiae  de  los 
«ujetos  obesos;  por  lo  tanto,  la  vía  lumbar  no  parece  fácil  a  priori\  pero, 
l puede  ser  peligrosa,  y  en  qué  medida,  la  vena  cava  inferior  en  el  fondo  de 
la  herida? 

El  Dr.  Tuffikr:  Cierto  es  que  se  puede  encontrar  la  vena  cava;  pero  ai  se 
tiene  cuidado  de  llevar  ei  duodeno  hacia  afuera,  alejándolo  de  la  vena  cava, 
-el  peligro  es  mínimo ;  la  vía  anterior  expone  á  herir  la  vena  porta. 

£1  Dr.  Michaux  :  La  operación  preconizada  por  el  Dr.  Tuffíer  no  nos  pa- 
rece práctica  en  el  vivo.  En  efecto,  la  coledocotomia  se  hace  por  la  litiasis; 
pero  generalmente  no  se  sabe  si  el  cálculo  está  situado  en  el  colédoco  ó  en 
otro  sitio;  es  necesario,  pues,  comenzar  por  una  laparotomía  exploradora  y 
•explorar  todas  las  vías  biliares,  empezando  por  la  vesícula,  y  para  ello  es  ne- 
cesario seguir  la  vía  anterior.  Además,  contra  el  procedimiento  del  doctor 
Tuffíer  hay  una  objeción  de  orden  anatómico :  para  llegar  al  colédoco  es  ne- 
cesario dividir  el  tejido  pancreático,  por  donde  saldrá  jugo  pancreático,  lo 
cual  no  es  indiferente  para  la  digestión.  En  resumen,  la  vía  lumbar  se  reser- 
vará para  los  cálculos  situados  en  la  porción  pancreática  del  colédoco. 

El  Dr.  Routieb  :  Hemos  practicado  tres  veces  operaciones  sobre  el  colé- 
doco, y  lo  que  siempre  nos  ha  llamado  la  atención  es  que,  en  esta  clase  de 
operaciones,  nunca  se  encuentra  un  estado  anatómico  normal.  Merced  á  las 
adherencias  y  á  los  espesores  inflamatorios,  la  investigación  de  las  vías  bi- 
liares es  muy  difícil.  Pero,  después  de  la  operación,  parte  de  estas  adhe- 
rencias se  absorben  y  se  establece  la  curación.  En  resumen,  las  nociones 
anatómicas  son  excelentes ;  pero  sirven  poco  en  las  operaciones  que  se  veri- 
fican en  las  vías  biliares. 

El  Dr.  Sohwartz  :  Hace  ocho  días  practicamos  una  coledocotomia  en  una 
mujer  de  edad,  caquéctica,  con  una  obstrucción  biliar  completa  y  accesos  de 
fiebre  intermitente.  Se  pensó  en  una  angiocolitis  post-litiásica ;  se  practicó 
la  laparotomía;  la  investigación  de  las  vías  biliares  fue  bastante  difícil;  se 
siguió  el  borde  externo  del  ligamento  gastro-hepático ;  pero  fue  imposible  en- 
contrar el  hiatus  de  Winslow,  cerrado  sin  duda  por  adherencias.  La  enferma 
murió  dos  días  después  de  la  operación,  y  se  encontró  en  el  peritoneo  un  de- 
rrame de  bilis,  á  pesar  de  haber  hecho  un  buen  desagüe.  Desde  este  punto 
de  vista  parece,  pues,  la  vía  lumbar  menos  peligrosa  para  los  derrames  de 
bilis. 

El  Dr.  Poiribr:  Hace  mucho  tiempo  que  hemos  descrito  el  procedimiento 
operatorio  para  encontrar  el  colédoco  fácilmente,  y  que  consiste  en  coger  con 
el  dedo  doblado  el  hiatus  de  Winslow. 

El  Dr.  Qobnu:  La  primera  y  gran  objeción  que  se  puede  hacer  al  procedi- 
miento del  Dr.  Tuffíer  es  la  siguiente:  El  diagnóstico  de  la  situación  de  los 
cálculos  es  á  menudo  imposible.  Ahora  bien;  ¿está  situado  en  el  colédoco? 
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¿Si?  ¿En  qué  posición?  La  vía  anterior,  permitiendo  explorar  la  vesícula, 
el  hiatus  de  Winelow,  los  ganglios,  etc.,  es  pueB,  preferible  á  la  vía  poste- 
rior. Ademas,  el  procedimiento  del  Dr.  Tuffier  parece  difícil ;  la  operación 
que  practicó  en  1898  tuvo  qne  terminarla  con  una  laparotomía.  Al  explorar 
el  colédoco  pueden  encontrarse  las  relaciones  anatómicas  normales  por  exis- 
tir pocas  adherencias;  pero  cuando  las  adherencias  son  considerables,  casi  no 
se  puede  distinguir  nada.  Para  explorar  el  colédoco,  cuando  las  relaciones 
anatómicas  son  normales,  deben  seguirse  las  reglas  que  expusimos  en  otra 
sección;  de  todos  modos,  doblando  el  duodeno  hacia  adelante,  se  ye  y  se  pue- 
de explorar  la  mayor  parte  del  colédoco  intra-pancreático.  La  parte  de  colé- 
doco situada  hacia  el  hiatuB  de  Winslow  es  á  menudo  mucho  más  profunda 
y  más  difícil  de  explorar  que  la  parte  infra-duodenal.  La  exploración  del  co- 
lédoco, pues,  puede  verificarse  en  casi  toda  la  extensión  del  canal,  y  la  inci- 
sión del  duodeno  no  es  necesaria  para  llegar  sobre  un  cálculo  de  la  parte  in- 
ferior del  colédoco,  excepto  en  casos  especiales.  Todo  trabajo  inflamatorio 
perihepático  asciende  principalmente  por  el  colon  y  se  adhieren  el  ángulo  del 
duodeno  y  el  ángulo  del  colon  con  el  hígado,  en  cuyo  caso  la  cirugía  es  im- 
potente. Por  lo  tanto,  la  laparotomía  exploradora  siempre  es  indispensable; 
de  donde  resulta  ser  preferible  la  incisión  anterior  á  la  posterior. 

El  Dr.  Topfier  :  En  la  operación  que  practicamos  en  1893,  la  cual  termi- 
namos con  una  laparotomía,  todavía  no  sabíamos  si  se  podía  obrar  sobre  el 
colédoco  por  la  vía  lumbar. 

El  Dr.  Michaux  :  Para  el  Dr.  Quenu  se  opera  mas  fácilmente  un  cálculo 
infra-duodenal  que  un  cálculo  su pra-  duodenal.  Al  contrario,  nosotros  cree- 
mos que  es  más  accesible  la  parte  su  pra- duodenal  del  colédoco. 

El  Dr.  Qobku:  El  sitio  del  cálculo  no  es  el  elemento  más  importante  déla 
dificultad  de  la  coledocotomia;  el  elemento  más  capital  es  la  profundidad  en 
que  está  situado  el  cálculo,  y  ésta  depende  del  volumen  del  hígado  y  de  las 
adherencias  que  envuelven  el  hiatus  de  Winslow,  las  cuales  impiden  el  ha- 
cerlo descender. — Codina  Castellví. 


CONGRESO    NACIONAL   DE    LA    TUBERCULOSIS 
Celebrado  en  Coimbra  del  24  al  27  de  Marzo. 

PRIMERA  8B8IÓV  ORDINARIA 

¿Será  el  bacilo  de  Koch  el  factor  etiológíco  de  la  infección  tuberculosa?  —  El 

Sr.  A.  Bocha,  después  de  afirmar  sin  vanidad  personal  que  fue  el  primero 
en  reconocer  el  bacilo  de  Koch  en  Portugal,  y  de  hacer  una  descripción  su- 
maria de  la  morfología  clásica  de  este  bacilo,  negó  la  opinión  de  Flugge  de 
que  los  bacilos  se  presentaban  aislados  siempre,  por  haber  encontrado  en  su 
practica  bacilos  paralelos  y  adosados,  al  extremo  de  parecer  uno  solo,  y 
reaccionando  con  las  materias  colorantes  como  el  bacilo  de  Koch,  y  pudien- 
do  con  las  lentes  de  inmersión  ver  disociado  este  bacilo  grueso  en  dos  pára- 
telos. Citó  también  otra  observación  en  que  los  bacilos  se  agrupaban  en  án- 
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galo  más  ó  menos  abierto,  y  formando  lineas  quebradas  cnando  se  reunían 
más  de  dos;  asi  también  los  ha  encontrado  en  forma  de  6. 

En  corroboración  de  estas  opiniones  presentó  el  trabajo  de Coppen- Jones,  de 
Davos-Platz,  que  demostraba  que  este  bacilo  de  Koch  en  los  cultivos  viejos 
adquiere  formas  arborescentes,  asemejándose  á  un  saprofito,  formas  curiosas 
que  algunos  bacteriólogos  ban  atribuido  á  errores  de  preparación,  principal- 
mente á  coloraciones  defectuosas ;  esta  opinión  se  ha  admitido  en  Portugal 
por  Silva  Sen  na.  Pero  los  trabajos  de  Coppen-Jones  vienen  ahora  á  dar  la 
razón  á  aquellos  supuestos  errores.  Esta  morfología  variada  aproxima  el  ba- 
cilo de  Koch  á  las  bacterias  saprofitas,  y  al  dejar  de  ser  un  bacilo  de  morfo- 
logía inmutable  y  adquirir  estas  formas,  quedaría  fuera  del  grupo  de  los  ba- 
cilos destructores  independientemente  del  medio.  Como  los  saprofitos,  pasa- 
ría á  producir  toxinas  en  los  medios  de  cultivo  apropiados,  adquiriendo  en* 
tonces  la  morfología  clásica  y  las  propiedades  que  le  son  características. 

En  opinión  del  Sr.  Rocha  tienen  gran  trascendencia  estos  trabajos,  pues- 
to que,  una  vez  sentado  que  el  bacilo  de  Koch  es  un  saprofito  que  se  trans- 
forma y  adquiere  sus  terribles  facultades  destructoras  por  la  influencia  del 
medio,  del  cultivo,  etc.,  la  profilaxia  de  la  tuberculosis  se  resolvería  bus- 
cando la  habitación  del  saprofito  antes  de  transformarse  y  destruirle  allí. 

Insistió  en  afirmar  que  se  conoce  ya  la  residencia  de  muchos  saprofitos  que, 
por  circunstancias  distintas,  adquieren  propiedades  patogénicas,  como  el  ba- 
cilo de  la  fiebre  tifoidea,  las  bacterias  de  la  supuración,  el  cólera  y  otras 
que  han  dado  origen  á  medidas  profilácticas  de  verdadera  trascendencia. 

De  la  misma  manera  se  procedería  con  el  bacilo  tuberculoso ;  pero  hasta 
ahora  no  se  ha  encontrado  este  bacilo  fuera  de  los  productos  del  tuberculoso, 
por  lo  cual  hay  que  seguir  estas  investigaciones  morfológicas  hasta  encon- 
trar la  residencia  extra-orgánica  de  este  bacilo  como  base  de  la  profilaxia 
racional. 

El  Sr.  Pinheiro  Torres,  de  Braga,  dijo  que  á  menudo  se  observan  formas 
de  grippe  que  se  confunden  con  los  procesos  tuberculosos  hasta  dificultar  el 
diagnóstico  clínico,  habiendo  bronco-pneumonias  tuberculosas  agudas  impo- 
sibles de  distinguir  de  algunas  grippales,  y  que  en  algunos  casos,  consecuti- 
vamente á  una  invasión  grippal,  se  desarrollaban  procesos  tuberculosos.  En 
su  opinión,  tal  vez  se  debiera  esto  á  la  posible  transformación  del  bacilo  de 
la  influenza  en  bacilo  de  Koch,  puesto  que  autoriza  esta  hipótesis  el  polimor- 
fismo de  éste,  y  que  no  está  en  contra  de  los  hechos  de  la  fisiología  general 
de  los  micro  organismos.  En  apoyo  de  estas  opiniones  citó  observaciones 
clínicas  de  transformaciones  sin  solución  de  continuidad  de  la  grippe  en  tu- 
berculosis, asi  como  de  sarampión,  deseando  que  esta  cuestión  del  polimor- 
fismo bacilar  fuera  resuelta  por  los  bacteriólogos,  y  pensando  que,  una  vez 
resuelta,  explicaría  muchas  anomalías  clínicas. 

El  Sr.  Rocha  creía  que  todavía  no  era  lícito  sacar  deducciones  prácticas 
de  estos  hechos  de  polimorfismo. 

En  el  estado  actual  de  la  ciencia,  es  intachable  todavía  la  doctrina  de  la 
unidad  y  especificidad  del  bacilo  de  Koch.  Que  no  era  privativa  de  este  ba- 
cilo la  forma  anatomo-patológica  del  tubérculo,  siendo  exclusivos  única- 
mente los  procesos  regresivos  ó  de  destrucción  que  determina. 

Antes  de  los  trabajos  de  Koch,  la  unidad  y  dualidad  de  ia  tuberculosis, 
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suscitó  prolijas  discusiones,  pero  después  de  este  descubrimiento,  la  unidad 
es  el  credo  común.  En  efecto,  las  reacciones  químicas  y  biológicas,  prueban, 
por  medio  indiscutible,  que  es  especial  y  único.  Podrán  aproximársele  mor- 
fológicamente algunos  como  el  de  la  lepra,  pero  ciertas  reacciones  coloran- 
tes como  los  mordientes  enérgicos  le  distinguen.  También  son  característi- 
cas sus  evoluciones  en  los  medios  de  cultivo,  exigiendo  medios  especiales  y 
cuidados  para  conseguir  su  desenvolvimiento,  lo  que  prueba  su  delicadeza 
excepcional,  perturbándose  este  desarrollo  por  causas  muy  pequeñas,  como 
por  ejemplo,  los  vapores  de  iodoformo ;  en  cambio  los  trabajos  de  Pfeiffer, 
han  demostrado  la  dificultad  de  revelar  el  bacilo  de  la  gríppe  por  los  medios 
de  coloración,  siendo  también  muy  delicado  para  su  cultivo.  Si  á  esto  se 
añade  que  es  más  pequeño  que  el  de  Koch,  se  comprenderá  que  son  especies 
distintas. 

Lo  que  sucede  en  opinión  del  Sr.  Rocha,  es  que  la  grippe  abone  el  terre- 
no para  la  siembra  tuberculosa,  que  tal  vez  sin  esta  intervención  no  hubie- 
ra podido  desarrollarse,  pero  con  seguridad,  las  bacterias  de  ambas  enfer- 
medades son  diferentes  é  imposibles  de  confundirlas. 

Identidad  de  la  tuberculosis  humana  y  de  las  aves.  — -  £1  Sr.  Chaves  de  Lo- 
mos, estudiante  de  veterinaria,  leyó  una  comunicación  en  que  comprendía 
la  transmisibilidad,  la  morfología  y  la  anatomía  patológica  de  los  bacilos. 
Después  de  exponer  con  acertada  critica  los  trabajos  de  Vignal,  Nocard, 
Straus  y  Gamale'ia,  demostró  con  observaciones  propias  la  posible  transmi- 
sión de  las  tuberculosis  humanas  á  las  gallinas,  faisanes  y  otras  aves,  por 
inoculaciones  en  serie,  seguidas  término  á  termina  y  con  resultado  positivo. 

Como  contraprueba  citó  hechos  de  transmisión  en  todos  los  grados  de  la 
tuberculosis  de  las  gallináceas  al  hombre. 

En  prueba  de  imparcialidad  expuso  experimentos  negativos  y  las  condi- 
ciones necesarias  para  que  los  experimentos  tengan  fuerza  probatoria  como 
la  cantidad  de  virus  inoculado,  el  modus  faciendi,  la  región  en  que  se  inocu- 
la, el  tamaño  de  la  incisión,  raza,  edad  y  peso  del  animal,  circunstancias 
que  pueden  explicar  anomalías  aparentes  é  infundadas  contradicciones. 

De  todo  esto  llegó  á  la  siguiente  conclusión :  «Probada  y  ratificada  la 
transmisión  recíproca  entre  el  hombre  y  las  aves,  reconocida  y  admitida  la 
identidad  especifica  de  los  dos  bacila  tuberculosos  de  las  aves  y  el  de  Koch, 
visto  que  los  rasgos  diferenciales  apenas  pueden  presentar  la  característica 
de  una  raza  particular  en  el  bacilo  de  las  aves,  destacadas  y  evidenciadas 
las  flagrantes  analogías  de  anatomía  patológica,  que  no  obstante  son  suscep- 
tibles de  variaciones  bien  distintas  ;  notándose  en  resumen  un  fondo  común, 
lazos  estrechísimos  de  parentesco  en  la  evolución,  las  causas  y  las  lesiones, 
concluyo  en  proclamar  la  identidad  de  la  tuberculosis  humana  y  de  las  aves 
como  única  concepción  lógica  y  único  corolario  rigoroso  que  se  puede  y  debe 
deducir  de  los  hechos». 

El  Sr.  Bocha,  después  de  analizar  los  puntos  de  analogía  de  esta  co- 
municación con  la  anterior,  encareció  la  importancia  de  esta  cuestión,  pues 
probada  la  posibilidad  de  la  transmisión  de  la  tuberculosis  de  las  aves  al 
hombre,  se  imponía  la  vigilancia  de  las  aves  domésticas  para  evitar  nuevo 
foco  que  aumentara  los  que  nos  rodean,  por  lo  cual  sería  de  desear  que  el 
3r.  Lemos  en  el  próximo  Congreso  presentara  el  resultado  de  sus  trabajos. 
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£1  Sr.  Espina  y  Capo  citó  el  hecho  de  una  verdadera  y  casi  epidemia  de 
tuberculosis  en  ana  canariera  de  su  propiedad,  en  la  cual  fallecieron  por 
contagio  todos  los  pájaros,  salvándose'únicamente  los  que  fueron  regalados, 
y  cuya  tuberculosis  se  comprobó  por  la  autopsia  y  los  cultivos. 

De  este  hecho  y  de  los  estudiados  en  los  diversos  Congresos  celebrados  en 
París,  dedujo  qne  es  más  fácil  la  transmisión  de  la  tuberculosis  humana  á 
las  aves  que  reciprocamente,  y  que  las  diferencias  morfológicas  de  ambos  ba- 
cilos de  las  aves  y  humana  podría  explicarse  por  la  distinta  organización  de 
ambas  especies,  principalmente  la  diversa  temperatura  de  la  sangre. 

Explicación  probable  de  la  frocuencia  de  la  tuberculosis,  y  principalmente  ea 
Coimbra.  —  El  Sr.  Leite  de  Faria,  alumno  de  quinto  año  de  la  Facultad  de 
Medicina,  presentó  un  trabajo  en  el  cual,  después  de  analizar  el  informe  del 
eminente  profesor  Sonsa  Martina  acerca  de  la  tuberculosis  en  Portugal,  en 
cuyo  informe  se  afirma  que  Coimbra  es  la  ciudad  que  da  más  contingente, 
y  de  que,  además  de  la  tuberculosis  pulmonar,  raro  es  el  día  que  no  se 
opera  en  las  Clínicas  de  la  Universidad  algún  caso  de  tuberculosis  ósea, 
entró  de  lleno  en  el  objeto  del  tema.  Para  ello  se  apoyaba  en  la  natura- 
leza del  suelo,  diciendo  que  alrededor  de  Coimbra  hay  mucha  humedad,  que 
son  muy  frecuentes  las  infiltraciones  y  desbordamientos  del  Mondego,  y  de 
aqui  la  formación  de  pantanos.  Esta  constitución  traía  como  consecuencia 
un  clima  húmedo  y  sujeto  á  grandes  variaciones  bruscas  de  temperatura,  lo 
que  produce  catarros  frecuentes,  causa  muy  abonada  de  tuberculosis. 

Combatió  la  opinión  de  Boudin,  de  que  el  paludismo  era  antagonista  de 
la  tuberculosis,  creyendo,  por  el  contrario,  que  la  favorecía.  Dijo  que  la 
parte  alta  de  la  ciudad,  más  libre  de  estas  condiciones  del  suelo,  daba  me- 
nos contingente  de  tuberculosis,  lo  que  en  su  opinión  probaba  la  hipótesis 
enunciada.  Por  todo  lo  cual  pidió  el  saneamiento  de  estos  terrenos  pantano- 
sos como  medio  de  evitar  este  gran  contingente  de  tuberculosis  en  los  alre- 
dedores de  Coimbra. 

Oe  la  mortalidad  comparada  entre  la  tuberculosis  y  las  demás  enfermedades 
infecciosas  en  Lisboa.  —  El  Sr.  Rocha  presentó  un  magnifico  cuadro  gráfico 
en  que,  por  medio  de  curvas  de  intensidad  desarrolladas  en  el  tiempo,  del 
Sr.  Freiré,  ingeniero  del  puesto  de  desinfección  de  Lisboa,  representaba, 
desde  1887  hasta  el  día,  la  mortalidad  ocurrida  en  Lisboa  por  tuberculosis, 
fiebre  tifoidea,  viruela,  sarampión  y  difteria.  Por  estas  gráficas  se  ve  que 
sólo  una  vez,  en  1887,  la  viruela  alcanzó  la  mortalidad  que  la  tuberculosis, 
siendo  en  todos  los  demás  años  enorme  la  diferencia. 

Deduciendo  el  Sr.  Rocha  conclusiones  de  estas  gráficas,  afirmó  que  por 
la  adopción  de  medidas  sanitarias  y  de  desinfección  se  había  conseguido 
disminuir  de  una  manera  notable  la  mortalidad  por  estas  enfermedades  in- 
fecciosas, y  que  aun  en  la  curva  de  la  tuberculosis  podía  verBe  una  tenden- 
cia al  descenso  permanente  de  la  misma  desde  1891,  y  que  este  descenso- 
coincidía  con  las  grandes  mejoras  materiales  realizadas  en  Lisboa,  tanto  en 
su  urbanización,  como  en  la  higiene  general ;  por  lo  cual,  é  insistiendo  en 
el  valor  positivo  de  la  higiene  y  de  la  profilaxia  de  las  enfermedades  conta- 
giosas, higiene  y  profilaxia  nacidas  en  los  laboratorios,  demandaba  con  ur- 
gencia providencias  dirigidas  en  especial  contra  la  tuberculosis,  para  con- 
seguir la  disminución  de  esta  enfermedad. 
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El  Sr.  Espina  y  Capo  presentó  los  datos  estadísticos  de  Madrid,  muy  se- 
mejantes á  los  de  Lisboa;  pero  afín  de  explicarse  mejor  el  descenso  de  la  grá_ 
fíca  de  la  tuberculosis  desde  1891  en  Lisboa,  hizo  las  tres  preguntas  si- 
guientes : 

1/  En  los  cuadros  de  exenciones  para  el  reclutamiento  del  ejército  y  ma- 
rina portugueHes,  ¿hay  alguna  disposición  que  permita  ¿  los  facultativos  ex- 
cluir los  predispuestos  ó  en  inminencia  de  tuberculosis? 

2.a  ¿Qué. medidas  se  han  adoptado  ó  rigen  en  los  mataderos  públicos  con- 
tra  los  animales  tuberculosos  ó  sospechosos  siquiera  de  tuberculosis? 

8.*  ¿Se  ha  adoptado  la  tuberculina  como  medio  de  conocer  precozmente 
en  los  animales  la  tuberculosis? 

El  Sr.  Rocha  invitó  á  los  ilustres  representantes  de  Sanidad  militar  y 
Sanidad  de  la  Armada  allí  presentes,  asi  como  á  los  ilustrados  veterinarios 
para  que  terciaran  en  el  debate,  creyendo,  en  su  opinión,  que  debían  ser 
excluidos  del  ejército  todos  los  tuberculosos,  sea  el  que  fuere  el  periodo  de 
la  enfermedad. 

El  Sr.  Aunes  Baganna,  veterinario  de  Lisboa,  dijo  que  el  Reglamento 
del  matadero  de  dicha  población,  obligaba  á  practicar  una  autopsia  rigurosa 
de  las  reses  muertas  y  la  destrucción  sistemática  de  las  tuberculosas,  cre- 
yendo, por  lo  tanto,  innecesaria  la  tuberculina  si  se  cumplían  estas  pres- 
cripciones reglamentarias. 

El  Sr.  Silva  Telles,  Médico  de  Sanidad  de  la  Armada  y  encargado  del 
Laboratorio  bacteriológico  del  Hospital  de  Marina  en  Lisboa,  analizó  dete- 
nidamente el  fondo  de* la  cuestión,  creyendo  que  todavía  no  representaba  la 
verdad,  la  triste  verdad,  la  gráfica  presentada  por  el  Dr.  Rocha.  En  su  opi- 
nión no  figuraban  en  ella  todos  los  muertos  por  tuberculosis,  pues  en  reali- 
dad muchos  catarros,  pulmonías  y  pleuresías  ya  crónicas,  ya  agudas,  debe- 
rían figurar  como  tuberculosas,  como  él  había  comprobado  muchas  reces 
con  el  examen  bacteriológico  en  el  Hospital  de  Marina ;  y  que  cuanto  más 
difícil  es  el  diagnóstico  más  faltaba  la  clasificación  nosológica,  haciéndose 
pocas  veces  el  diagnóstico  bacteriológico,  que  es  el  decisivo. 

Respecto  á  la  pregunta  del  Sr.  Espina  contestó  en  lo  referente  á  la  Ar- 
mada: En  Portugal  el  primer  reconocimiento  se  practica  por  los  Médicos 
militares,  y  á  ellos  se  refiere  ;  pero  una  vez  inscritos  en  los  Cuerpos  nava- 
les, á  la  menor  sospecha  de  tuberculosis  se  les  da  la  baja  para  el  Hospital, 
y  allí,  confirmada  aquella,  se  les  licencia.  Sin  embargo,  la  tuberculosis 
crece  de  una  manera  alarmante  en  los  Cuerpos  de  la  Marina,  lo  que  se  ex- 
plica por  el  vivero  permanente  de  tuberculosis  que  existe  en  las  Escuelas  de 
alumnos  marineros. 

He  aquí  sus  palabras:  «Se  admiten  primero  muy  jóvenes,  y  á  los  quince 
afios  se  les  declara  marineros  y  se  les  exige  el  mismo  servicio  que  á  un 
hombre  completamente  desarrollado.  Se  les  envía  á  las  colonias,  climas  in- 
salubres, en  estas  desdichadas  condiciones  de  desarrollo,  tuberculizándose 
con  facilidad,  y  una  vez  enfermos  vuelven  á  la  Metrópoli  para  ser  reconoci- 
dos. Se  los  licencia,  y  ocurre  el  caso  extraño  de  tener  en  Portugal,  licencia- 
dos á  los  diecisiete  afios.  Es  imposible  hacer  nada,  por  entusiasmo  que  se 
tenga,  para  contrarrestar  estos  vicios  de  origen. » 

Después  dijo  que  en  Portugal  nadie  se  ocupa  de  educación  física;  no  se 
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estudian  las  leyes  de  crecimiento  y  desarrollo,  como  se  hace  en  Alemanit 
con  tanto  esmero,  lo  qne  explica  esta  anomalía  de  la  Legislación,  que  tan- 
tas vidas  y  dinero  cuesta.  Los  pases  para  Lisboa  de  las  bajas,  enfermos  ó 
inútiles,  constituyen  un  número  muy  importante  y  permanente,  siendo  sus- 
tituidos los  fallecidos  por  otros  en  iguales  condiciones. 

De  todo  esto  dedujo  la  siguiente  conclusión :  c  Se  debe  proceder  por  el 
Gobierno  á  reformar  las  Escuelas  de  alumnos  marineros,  causa  principal  del 
aumento  que  desde  1878  se  La  notado  en  la  Armada  en  la  morbilidad  y  mor- 
talidad  por  la  tuberculosis  >.  —  A.  Espina. 

(Continuará). 
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£  Celebrado  en  Lyon  del  25  al  29  de  Octubre  de  1894. 

(Continuación) 

v'  Clasificación  de  las  coreas  arítmicas.  —  El  Dr.  Lannois  dividió  las  coreas 

aritmicas  en  tres  grupos  principales : 

1.°  La  corea  de  Sydenham  propiamente  dicha,  con  sus  variedades  diversas 
tan  conocidas  :  a)  corea  ordinaria;  b)  corea  paralitica  ó  floja,  en  la  que  predo- 
minan los  síntomas  paralíticos ;  c)  corea  del  embarazo,  caracterizada  por  una 
particularidad  etiológica;  d)  corea  de  los  viejos,  de  la  que  se  han  publicado 
algunos  casos,  pero  que  es  rarísima. 

2.°  Las  coreas  crónicas  progresivas,  con  dos  variedades :  a)  corea  hereditaria, 
la  más  interesante,  en  la  que  la  herencia  ¡similar  desempeña  un  papel  pre- 
ponderante, cuya  marcha  es  progresiva  y  con  síntomas  psíquicos  acentuados 
en  ciertos  casos ;  b)  corea  crónica  progresiva  sin  herencia,  de  la  que  se  han  pu- 
blicado algunos  ejemplos  concluyentes.  El  carácter  común  de  estos  dos  gru- 
pos eB  el  carecer  de  lesiones  macroscópicas  toscas,  y  presentar  lesiones  histo- 
lógicas, ligeras,  fugaces,  en  un  caso,  y  permanentes  en  otro.  Es  lo  que  las 
distingue  del  tercer  grupo,  en  el  que  hay  alteraciones  evidentes  del  sistema 
nervioso. 

8.°  Las  coreas  sintomáticas,  con  tres  variedades:  a)  la  hemicorea  y  hemiate- 
tosis  sintomática,  muy  conocidas  para  que  sea  preciso  insistir  en  este  asun- 
ta; b)  las  coreas  sintomático*  generalizadas,  que  son  sólo  una  extensión  de  la 
variedad  precedente,  y  se  observan  en  lesiones  cerebrales  diversas,  parálisis 
general,  hematuría  y  tumores  múltiples  de  la  dura-madre,  traumatismos  del 
cráneo,  etc.;  c)  la  corea  congénita  y  la  atetosis  doble,  que  es  imposible  sepa- 
rar, que  van  acompañadas  casi  siempre  de  rigidez  espasmódica,  y  que  deben 
considerarse  como  un  fenómeno  sobreañadido  á  la  sintomatologia  de  las  di- 
plegias  cerebrales. 

Fenómenos  históricos  provocados  por  el  tétanos.— El  Dr.  Bertbikb:  En  esta 
observación  el  tétanos  fue  el  agente  provocador  de  manifestaciones  histéri- 
cas, que  presentaron  un  Bello  si  ntomático  especial  en  relación  con  la  infec- 
ción tetánica.  El  enfermo  se  dislocó  dos  falanges  de  la  mano  derecha  á  cau6a 
de  una  caída;  una  de  las  dislocaciones  se  complicó  con  herida  articular.  A 
los  ocho  días  se  presentó  el  tétanos.  El  Dr.  Ferraton  amputó  el  dedo  medio, 
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sitio  de  la  herida  articular  y  puerta  de  entrada  de  la  infección.  El  tétanos 
cmó  al  mes.  Un  ano  después  ingresó  el  enfermo  en  el  hospital  con  fenóme- 
nos nerviosos,  hemianesteBia  sensitivo-sensorial  derecha  de  distribución 
irregular.  En  la  mano,  el  antebrazo  y  el  codo  había  anestesia  completa  en 
segmento  geométrico.  Las  articulaciones  de  los  dedos,  de  la  muñeca  y  del 
dedo  derecho  estaban  también  anestesiadas.  El  resto  del  brazo,  la  región  to- 
rácica inmediata,  la  mitad  derecha  de  la  cabeza  padecían  hiperestesia.  Dis- 
minución de  las  sensibilidades  diversas  en  el  lado  derecho  y  estrechez  del 
campo  visual  correspondiente.  La  temperatura  local  del  miembro  superior 
derecho  era  menor  que  en  estado  normal.  Temblor  ligero  de  la  mano.  La 
mandíbula  inferior  temblaba  y  producía  castañeteo  de  dientes  que  impedia 
el  sueño.  Los  accidentes  histéricos  siguieron  inmediatamente  al  tétanos.  El 
enfermo  carecía  de  antecedentes  hereditarios.  En  este  caso  el  agente  provo- 
cador produjo  por  sí  solo  el  tétanos,  sin  el  intermedio  de  la  predisposición 
hereditaria.  No  se  trataba  de  histero-traumatismo ;  en  el  momento  del  trau- 
ma no  hubo  colapso  nervioso:  El  agente  provocador  fue  el  tétanos. 

Estadística  sobre  la  tuberculosis  hereditaria.  —  El  Dr.  Maykt  :  La  cuestión 
de  la  herencia  de  la  tuberculosis  parecía  antes  sencilla.  Hoy  nada  hay  más 
difícil.  La  experimentación  no  ha  sido  favorable  á  la  herencia  directa.  Mis 
estadísticas  sobre  la  herencia  tuberculosa  me  hacen  ser  hoy  menos  afirma- 
tivo. No  deben  desecharse  las  estadísticas,  porque  demuestran,  cuando 
menos,  el  papel  de  la  herencia,  aunque  ésta  no  conduzca  directa  é  inmedia- 
tamente á  la  tuberculosis.  He  hecho  una  nueva  estadística  desechando  todos 
los  casos  dudosos.  En  un  total  de  300  tísicos,  el  71  por  100  eran  hereditarios, 
directa  ó  indirectamente,  por  atavismo  ó  en  los  colaterales. 

Embolias  grasas  pulmonares  experimentales.  —  El  Dr.  Prévot  dijo  que  ha- 
bía practicado  inyecciones  de  aceite  en  los  sacos  conjuntivales  de  la  rana. 
A  las  veinticuatro  horas,  los  pulmones  de  estos  animales  están  llenos  de 
aceite  que  se  acumula  en  los  capilares  formando  embolias.  Si  se  hace  la 
inyección  en  el  peritoneo,  el  resultado  es  idéntico.  El  aceite  abandona  los 
pulmones  á  los  pocos  días  y  penetra  en  la  circulación  general. 

Tratamiento  de  la  nefritis  por  la  pilocarpina  administrada  al  exterior.  —  El 
Dr.  Molliérk  :  Cuando  se  administra  la  pilocarpina  por  la  vía  hipodérmica, 
puede  sobrevenir  el  colapso,  sobre  todo,  si  el  corazón  está  enfermo.  Por  con- 
sejo de  mi  hermano,  el  antiguo  cirujano  1  iones,  la  empleo  al  exterior  en  for- 
ma de  pomada : 

Nitrato  de  pilocarpina &  á  10  centigramos. 

Vaselina 100  gramos. 

A  dosis  más  elevadas,  es  capaz  de  producir  erupciones.  En  ciertos  casos 
la  mejoría  es  rápida :  en  otros,  tarda  varias  semanas  en  obtenerse.  Se  pro- 
duce diaforesis  y  diuresis  y  el  enfermo  nota  un  gran  alivio.  Soulier,  cree, 
por  el  contrario,  que  esta  diaforesis  disminuye  la  cantidad  de  orina.  Jamás 
he  observado  tal  fenómeno.  Este  método  es  aplicable  á  todas  las  formas  de 
nefritis.  Su  única  contraindicación  es  la  uremia,  en  cuyo  caso  deben  em- 
plearse medios  más  rápidos,  la  sangría,  etc.  Después,  es  útil  la  pilocarpina. 
Cuando  se  la  administra  con  la  leche,  produce  también  diuresis.  ¿Cómo  obra 
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la  pilocarpina  en  fricciones?  Este  medicamento  no  se  absorbe  al  parecer. 
Los  experimentos  de  Guinard,  Gellé,  Bard,  etc.,  explican  sn  acción.  La  pi- 
locarpina aplicada  sobre  la  piel  produce  nn  reflejo  medular  que  ocasiona  la 
dilatación  de  los  vasos  renales. 

£1  Dr.  Abaybt  :  Este  método  es  excelente  pero  no  deben  desecharse  en 
absoluto  las  inyecciones  hipodérmicas. 

El  Dr.  Molliérk  :  Las  inyecciones  deben  UBarse  en  los  jóvenes,  pero  en 
los  viejos  se  corre  el  peligro  de  que  produzcan  el  colapso.  La  pilocarpina 
está  indicada  en  las  nefritis  con  orina  escasa. 

El  Dr.  Labatüt  :  La  acción  de  la  pilocarpina  después  de  absorbida  no  es 
lo  mismo  que  como  medicamento  externo.  Administrada  al  interior  obra 
sobre  la  parte  secretoria  del  riñon  y  no  sobre  la  circulatoria. 

Datos  clínicos  sobre  la  propiedad  antisudorífica  de  la  picrotoxina. — Losdoc- 
res  Sbmmola  v  Gioffbedi  :  Muchas  substancias  influyen  sobre  el  aumento  y 
la  disminución  de  la  secreción  del  sudor  por  mecanismos  diversos  :  bien  por 
sus  efectos  sobre  el  sistema  nervioso  de  las  glándulas  sudoríparas,  ó  indi- 
rectamente sobre  el  aparato  vascular  ó  sobre  los  dos  ríñones.  Es  posible 
obrar  sobre  la  diaforesis  por  aumento  de  la  masa  sanguínea  ingiriendo  agua 
caliente  en  abundancia,  excitando  la  función  cardiaca  á  beneficio  de  bebidas 
alcohólicas  calientes,  estimulando  el  centro  sudorífico  por  la  muscarina,  et- 
cétera, etcétera. 

La  terapéutica  posee  antisudorífícos  numerosos  que  obran  de  diferentes 
maneras.  Sus  indicaciones  son  por  lo  tanto  diversas.  Si  se  trata  de  una  hi- 
perhidrosis  por  excitación  del  sistema  nervioso,  se  recurrirá  á  la  agaricina, 
á  la  atropina ;  si  hay  hiperhidrosis  por  parálisis  del  centro  vaso-motor,  se 
administran  medicamentos  que  le  exciten,  por  ejemplo,  la  picrotoxina. 

Tratamiento  de  la  tuberculosis  por  las  sales  de  plomo.  —  El  Dr.  E.  Dbstot  : 
El  plomo  pierde  sus  cualidades  nocivas  si  se  emplea  á  dosis  pequeñas  y  en 
estado  casi  insoluble.  La  distrofia  acida  provoca  la  economía,  y  el  estado 
gotoso  que  crea,  constituyen  un  terreno  desfavorable  para  el  bacilo  deKoch. 
La  mejor  forma  de  usarlo  es  el  acetato  en  enemas  en  las  diarreas  tuberculo- 
sas rebeldes  y  hasta  en  las  peritonitis  tuberculosas.  El  Dr.  Bouveret  ha  ob- 
tenido buenos  resultados  con  este  tratamiento.  En  la  tuberculosis  ósea  y  ar- 
ticular, se  administrará  el  plomo  por  cataforesis  eléctrica ;  en  cuatro  casos 
sometidos  á  este  tratamiento,  se  ha  observado  cierta  mejoría. 

Introducción  de  los  medicamentos  por  la  corriente  voltaica.— El  Dr.  Labatut  : 
La  introducción  de  los  medicamentos  por  la  corriente  voltaica,  se  explica 
por  dos  teorías.  En  la  de  la  cataforesis,  los  medicamentos  penetran  en  el 
cuerpo  en  naturaleza.  Según  la  segunda  hipótesis,  las  substancias  disueltas 
no  penetran  en  naturaleza,  sino  que  se  descomponen  antes.  Mis  observacio- 
nes me  hacen  admitir  como  verdadera  esta  última  hipótesis.  La  introducción 
diadérmica  se  efectúa  en  un  punto  lejano  de  los  electrodos. 

Indicaciones  de  la  sugestión  hipnótica  en  pediatría.— El  Dr.  Bérillon  :  Pue- 
den dividirse  en  varias  categorías  las  enfermedades  infantiles,  en  las  que  he- 
chos numerosos  y  bien  observados  demuestran  que  está  indicada  la  suges- 
tión hipnótica : 

1.°  Las  perturbaciones  psíquicas  en  el  curso  de  las  enfermedades  agudas, 
en  particular  el  insomnio,  la  agitación  y  el  delirio  nocturno  y  ciertos  tras- 
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tornos  funcionales,  tales  como  los  vómitos  incoercibles,  la  incontinencia  de 
orina  y  de  excrementos  que  sobrevienen  en  las  mismas  afecciones. 

2.°  Los  trastornos  funcionales  dependientes  de  afecciones  nerviosas :  co- 
reas, tice,  ataques  convulsivos,  anestesias,  contractnras  y  paresias  histéri- 
cas, hipo,  histeria,  blefarospasmo  é  incontinencia  nocturna  de  orina. 

8.*  Perturbaciones  psíquicas,  por  ejemplo :  onanismo  irresistible,  hábito 
de  morderse  las  uñas  (onicofagia),  tendencias  impulsivas  precoces,  terrores 
nocturnos,  somniloquia,  kleptomanla,  carácter  pusilánime  y  las  manifesta- 
ciones diversas  de  la  afectividad  morbosa,  perturbaciones  que  Be  manifies- 
tan casi  siempre  asociadas  y  que  por  su  rebeldía  pueden  considerarse  como 
estigmas  de  la  degeneración  intelectual. 

4.°  Los  trastornos  intelectuales  considerados  como  complicación  de  las 
neurosis  diversas  (corea,  histerismo,  epilepsia). 

En  todos  estos  casos,  cuando  la  sugestión  se  aplica  de  una  manera  ra- 
cional con  paciencia  y  dulzura,  cuando  se  evita  hacer  sugestiones  experi- 
mentales y  sólo  se  emplean  las  indicadas  por  el  estado  del  enfermo,  sobre 
todo,  cuando  no  se  olvida  proceder  con  cuidado  al  despertar;  el  éxito  terapéu- 
tico es  la  regla. 

Puede  afirmarse,  además,  que  la  inocuidad  de  este  procedimiento  terapéu- 
tico es  absoluto  siempre  que  la  utilización  de  la  sugestión  hipnótica  propia 
del  nifio  y  que  la  producción  del  sueño  tiendan  al  doble  objeto  cuya  legitidad 
es  innegable :  calmar  el  eretismo  nervioso  del  individuo  y  educar  sus  centros 
psíquicos.—» P.  Tolrdo. 

(Continuará). 
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Sesión  del  1.°  de  Mayo  de  1895  (1). 

Implantación  de  trozos  de  marfil.  —  El  Dr.  Gldok  :  Como  quiera  que  el 
hueso  trasplantado  se  ingerta  como  un  hueso  muerto,  se  consigue  el  mis- 
mo resultado  con  una  pieza  de  marfil.  Cuando  falta  el  periostio  ó  éste  carece 
de  actividad  regeneradora,  también  fracasa  este  procedimiento,  y  ya  hace 
doce  años  que  he  recomendado  para  estos  casos  el  emplao  de  piezas  de  me- 
tal. En  un  perro  sustituí  una  tibia  por  un  aparato  compuesto  de  dos  medias 
canas  de  marfil  y  una  barra  de  metal  en  el  centro.  El  animal  anduvo  durante 
diez  meses  sin  ninguna  dificultad  y  la  autopsia  demostró  que  el  aparato  se 
habla  ingertado  perfectamente. 

En  un  muchacho  con  mixo-sarcoma  de  la  mandíbula  inferior,  después  de 
extirpar  toda  la  porción  horizontal  del  hueso  con  seis  dientes,  la  sustituí 
por  una  pieza  de  oro  con  dos  placas  que  atornillé  al  resto  del  hueso,  ain  que 
se  hubiese  producido  ninguna  reacción  y  con  gran  ventaja  del  paciente.  En 
una  muchacha  que  tenia  espina  ventosa,  implanté  hace  cinco  años  una  ba- 
rrita de  marfil  en  la  falanje,  y  el  dedo  funciona  perfectamente.  En  un  mu- 

(1)  Esta  Corporación  no  celebró  sesión  alguna  durante  el  mes  de  Abril. 


702 

chacho,  en  el  que  á  consecuencia  de  una  osteomielitis  aguda  se  desprendió 
y  expulsó  la  tibia,  sustituí  ésta  por  una  pieza  de  marfil  que  se  apoya  en  las 
dos  epífisis,  cosiendo  la  piel  por  encima.  La  herida  se  curó  por  primera  in- 
tención. A  los  tres  meses  se  formó  una  fístulita,  por  donde  se  extrajo  un 
trocito  de  marfil.  Hoy,  á  los  veintisiete  meses,  no  se  nota  ningún  acorta- 
miento, y  el  muchacho  corre  como  uno  sano.  Resultado  análogo  se  ha  obte- 
nido en  otro  sujeto  operado  hace  dos  años  por  un  sarcoma  que  habia  inva- 
dido el  peroné,  la  articulación  tibio-tarsiana  y  el  aBtrágalo. 

Teniendo  en  cuenta  que  ya  han  aceptado  este  procedimiento  varios  ciru- 
janos, es  de  creer  que  llegará  á  generalizarse. 

£1  Dr.  Karbwski  :  En  el  caso  de  osteomielitis  no  ha  prestado  la  piejaa  de 
marfil  otro  servicio  que  el  que  proporciona  el  hueso  cuando  se  deja  en  sn  si- 
tio. Cuando  existe  la  mortaja,  se  puede  obtener  el  mismo  resultado. 

El  Dr.  Gldok  :  Los  casos  que  se  resuelven  por  otros  procedimientos,  no 
necesitan  de  otro  más  moderno ;  pero  éste  tiene  su  aplicación  cuando  la  Ci- 
rugía no  es  capaz  de  reparar  la  pérdida  de  substancia.  Es  útil  extraer  el  se- 
cuestro y  desinfectar  la  mortaja  para  disminuir  la  posibilidad  de  una  nueva 
infección. 

Valor  ortopédico  y  resultado  definitivo  de  la  artrodesis.  —  El  Dr.  Karbwski: 
En  1889  presenté  varios  enfermos  en  los  que,  á  causa  de  deformidades  pa- 
raliticas, se  practicó,  en  unos  la  artrodesis,  y  en  otros  la  reposición  por  me- 
dios cruentos.  En  conjunto,  operé  53  casos.  La  reposición  cruenta  debe  con- 
ceptuarse como  el  procedimiento  ideal ;  de  mis  II  casos  se  curaron  10.  Por 
el  contrario,  la  artrodesis  sólo  se  debe  practicar  cuando  no  haya  otro  medio 
de  hacer  útil  al  miembro  afecto  y  se  prometa  un  resultado  permanente  de 
dicha  intervención. 

Esta  puede  estar  indicada  en  los  casos  de  relajación  articular,  en  los 
de  contractura  y  cuando  eBtá  muy  acortado  el  miembro  inferior*  Además, 
habrá  de  ser  imposible  el  uso  de  la  extremidad  afectada,  no  será  hacedera 
ninguna  otra  operación  y  la  artrodesiB  no  tendrá  que  involucrar  ningún  pe- 
ligro. La  utilidad  de  esta  operación  será  tanto  mayor  cuanto  menor  sea  el 
trastorno  funcional  producido  por  la  anquilosis.  La  articulación  del  hombro 
es  la  menos  adecuada  para  la  artrodesis,  y  tampoco  la  indica  una  sola  arti- 
culación coxo- femoral  nacida  cuando  no  estorba  la  progresión.  Pero  si  la 
lesión  es  doble,  están  tan  relajados  los  músculos  del  dorso  y  de  la  pelvis, 
que  nada  se  consigue  con  poner  rígidas  las  dos  articulaciones,  y  hay  que 
recurrir  á  las  muletas.  Las  contracta  ras  no  paraliticas  de  la  articulación  de 
la  cadera  son  anquilósicas,  y  esta  anquilosis  reaparece  siempre  después  de 
la  operación. 

La  mayor  parte  de  las  artrodesis  se  han  hecho  en  las  articulaciones  de  la 
rodilla  y  del  pie,  y  estudiando  bien  cada  caso  se  puede  casi  restablecer  la 
función  de  la  articulación  ó  evitar  el  uso  de  muletas  ó  de  aparatos  má*  com- 
plicados, y  no  hay  que  olvidar  que  una  rodilla  rígida  es  menoB  incómoda  que 
las  muletas.  En  muchos  casos  la  causa  principal  de  las  dificultades  para  la 
progresión,  sólo  consiste  en  una  relajación  de  la  articulación  del  pie,  y  aun- 
que los  pacientes  usen  un  aparato  que  llegue  hasta  la  pelvis,  su  mismo  peso 
determina  la  atrofia  de  los  músculos  y  de  los  huesos.  Ahora  bien,  precisa- 
mente estos  casos  son  muy  adecuados  para  la  artrodesis  que  mejora  el  esta- 


703 

do  de  la  articulación  del  pie  y  favorece  la  progresión.  Cuando  los  pacientes 
son  capaces  de  andar  con  na  rendaje  enyesado,  también  lo  podrán  hacer  des- 
pués de  practicarles  la  artrodesis  ;  utilizan  mejor  sus  músculos  y  llegan  á 
caminar  muy  bien. 

Guando  la  rodilla  es  la  lesionada,  está  indicada  la  operación  si  hay  pará- 
lisis total  de  todos  los  músculos  de  la  pierna,  relajación  con  genu  recurvatum 
ó  extensas  anomalías  délos  extremos  articulares.  Estos  pacientes  nunca  lle- 
gan á  andar  bien,  pero  si  á  librarse  de  sus  aparatos.  Cuanto  más  pronto  so 
practique  la  operación,  mejores  serán  sus  resultados.  Además,  después  de 
ella,  mejora  la  progresión  dfe  año  en  año. 

Si  la  extremidad  inferior  está  muy  acortada,  conviene  á  reces  que  el  pie 
quede  fijo  en  su  situación  anormal. 

La  profilaxia  de  la  tuberculosis  y  sus  resultados.  —  El  Dr.  Cornet  :  Yo  he 
demostrado  que  los  bacilos  tuberculosos  sólo  se  encuentran  diseminados  por 
todas  partes  cuando  no  se  tiene  cuidado  con  los  esputos,  los  cuales  deseca- 
dos, penetran  en  las  Tías  aéreas  de  otros  sujeto».  He  demostrado,  además, 
que  fuera  del  organismo  animal  ó  humano  no  se  pueden  desarrollar  dichos 
bacilos  en  circunstancias  normales.  De  aquí  se  deduce  que  el  aire  espirado 
no  puede  propagar  la  enfermedad. 

Mis  ideas  sobre  la  importancia  del  esputo  en  la  difusión  de  ésta,  no  han 
tenido  hasta  ahora  una  gran  aceptación  en  el  público,  aunque  si  por  parte 
de  algunos  gobiernos.  A  mi  juicio  se  concede  excesiva  importancia  á  la  he- 
rencia en  la  etiología  de  la  tuberculosis,  como  también  creo  que  no  es  exac- 
to que  sean  tuberculosos  el  Vi  á  Vs  de  toda  la  humanidad,  y  que  para 
resolver  esta  cuestión  no  hay  que  fiarse  de  las  autopsias  tan  sólo,  sino  del 
estudio  de  los  sujetos  vivos.  Conviene,  ademáB,  recordar  que  el  tísico  sólo 
arroja  de  si  bacilos  en  cierta  época  de  su  vida  y  que  las  medidas  profilácticas 
relativas  al  esputo  llevan  poco  tiempo  de  ponerse  en  práctica ;  pero  aun  sin 
los  resultados  obtenidos  ya  pueden  servir  de  base  para  comprender  el  alcan- 
ce de  dichas  medidas.  Así,  desde  el  año  1887,  ha  disminuido  mucho  la  mor- 
talidad por  tuberculosis  en  las  prisiones  de  Prusia  y  lo  mismo  en  los  mani- 
comios de  este  pais,  y  en  las  hermanas  de  la  Caridad,  desde  que  se  adopta- 
ron las  precauciones  higiénicas  á  que  me  refiero.  Además,  hasta  la  misma 
mortalidad  de  toda  la  población  de  Prusia,  debida  á  la  tuberculosis,  ha  dis- 
minuido en  unas  70.000  personas,  desde  el  año  1889  al  1893,  comparándola 
con  la  de  años  anteriores.  Ahora  bien  ;  como  en  este  favorable  resultado  no 
han  tenido  una  gran  influencia  ni  la  grippe,  á  la  cual  se  achacan  algunos  ca- 
sos de  tuberculosis  latente,  ni  la  mejora  de  las  condiciones  sociales  de  la 
población,  parece  que  es  un  deber  del  Gobierno  y  del  individuo  insistir  con 
toda  energía  en  la  profilaxia  de  la  tuberculosis  que  se  funda  en  la  destruc- 
ción del  esputo. 

El  Dr.  Virchow  :  La  destrucción  del  esputo,  ya  que  no  como  medida  pro- 
filáctica, debe  adoptarse  como  cuestión  de  limpieza.  Pero  se  encuentra 
resistencia  para  secundar  estas  disposiciones  hasta  entre  gentes  cultas, 
como  he  tenido  ocasión  de  observar  en  la  Universidad,  y  lo  mismo  pasa  en 
los  ferrocarriles. 

Respecto  al  valor  de  las  cifras  citadas  por  Cornet,  me  permito  hacer  cier- 
tos reparos  ;  me  parece,  sobre  todo,  que  son  demasiado  favorables  los  resnl- 
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tadoe  obtenidos  para  el  poco  tiempo  relativamente  que  llevan  de  haberse 
adoptado  las  medidas  profilácticas.  Cuando  se  manejan  datos  estadísticos 
siempre  bay  qne  contar  algo  con  la  casualidad.  Pero,  de  todas  suertes,  lo 
que  propone  Cornet  merece  ser  tomado  en  consideración  y  son  ideas  que 
conviene  que  se  difundan. 

El  Dr.  Bakr  :  La  disminución  de  la  mortalidad  en  las  prisiones  creo  que 
Be  debe  atribuir  también  á  que  el  número  de  reclusos  es  menor,  y,  por  lo 
tanto,  dispone  cada  uno  de  mayor  cantidad  de  aire.  Ademas  b&  mejorado  la 
ración  del  preso  en  estos  últimos  años.  Por  otra  parte,  los  datos  de  Jas  estar 
disticas  antiguas  no  se  pueden  comparar  con  los  de  las  modernas,  porque  no 
sé  trata  de  cantidades  enteramente  homogéneas. 

El  Dr.  Cornet  :  Las  mejoras  en  la  alimentación  de  los  presos,  llevaban 
tres  años  de  fecha  antes  de  adoptar  las  medidas  profilácticas  contra  la  tu- 
berculosis, sin  que  se  hubiese  observado  hasta  entonces  una  variación  esen- 
cial en  la  cifra  de  los  sujetos  tuberculosos. — R.  del  Vallk. 


PERIÓDICOS 


Sueroterapia  en  la  sífilis.— El  Dr.  Bayet  ha  hecho  en  el  Journal  des  mola- 
dles cutanées  et  shphilit.qties,  un  buen  resumen  de  los  ensayos  practicados  en 
este  sentido  : 

Método  de  Tommasoli  (1892). — La  sífilis  es  una  enfermedad  exclusivamen- 
te humana ;  las  inoculaciones  en  los  animales  han  fracasado.  Es  de  suponer 
que  la  sangre  de  éstos  contiene  una  substancia  química  que  les  hace  refrac- 
tarios, bien  impidiendo  la  inoculación  ó  imposibilitando  la  reproducción  del 
virus.  Conclusión :  Inocular  al  hombre  suero  de  los  animales  para  curarlos 
ó  vacunarlos.  Se  han  inyectado  de  2  á  8  c.  c.  de  suero  de  ternera  ó  de  cor- 
dero, á  intervalos  variables,  en  sifilíticos  secundarios.  Después  de  la  déci- 
ma8exta  inyección,  por  térmimo  medio  á  los  quince  días,  habían  desapare- 
cido laB  sifilides. 

Método  dePellizari  (1892).— Los  productos  segregados  por  el  microbio  de 
la  sífilis,  ejercen  sin  duda  una  acción  antagonista  contra  el  mismo  microbio; 
es  preciso  inyectar  á  los  sifilíticos  suero  procedente  de  otro  enfermo  que  pa- 
dezca sífilis  y  que  contenga,  por  lo  tanto,  sifilitoxina.  Pellizarí  inyecta  á 
los  enfermos  que  padecen  chancros  duros,  suero  de  sifilíticos  á  la  dosis  de 
medio  á  1  c.  c,  primero  cada  tres  días,  después  diariamente. 

Método  de  Massa  (1898). — Es  una  modificación  del  anterior.  El  autor  ino- 
cula suero  de  sifilítico  á  un  animal  cuyo  suero  utiliza  para  las  inyecciones 
terapéuticas. 

Todos  estos  métodos  necesitan  comprobarse.  Hasta  ahora,  según  Bayet, 
el  único  que  puede  emplearse  es  el  primero. — F.  Toledo. 


REVISTA 


MEDICINA  Y.  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


CELULITIS  ORBITABIA  DE  ORIGEN  DENTARIO 


roa  xl  docto» 


DON  ANDRÉS   GARCÍA   CALDERÓN 

Médico  realista  del  Real  Hospital  del  Buen  Snceto. 


Mucho  se  ha  fantaseado  acerca  de  las  relaciones  que  existen  entre 
las  enfermedades  de  los  ojos  y  las  afecciones  dentarias.  Bastará  de- 
cir que  solamente  Galezowski,  en  el  breve  espacio  de  nueve  meses, 
pretende  haber  observado  168  casos  de  afecciones  oculares  en  rela- 
ción con  afectos  dentarios  sobre  un  total  de  7776  enfermos  de  la  vis- 
ta, es  decir,  un  2  por  100  de  su  totalidad  de  enfermos  (1).  Preciso  es 
estar  afecto  de  una  verdadera  obsesión  para  forzar  la  nota  hasta  ese 
extremo,  siendo  en  muchos  casos  una  mera  coincidencia  la  de  ha- 
ber encontrado  al  mismo  tiempo  dientes  mal  cuidados  ó  cariados 
sin  consecuencias  para  el  ojo. 

Sin  negar  en  absoluto  ¿cómo  había  de  negarlo?  la  existencia  de 
fenómenos  de  orden  puramente  irritativo  del  globo  ocular  y  de  sus 
anexos  por  la  conexión  que  existe  entre  los  nervios  dentarios  que 
proceden  de  la  segunda  rama  del  quinto  par  y  la  primera  rama  del 
mismo,  por  las  anastomosis  que  existen  entre  el  nervio  lagrimal  (de 
la  primera)  y  el  nervio  orbitario  (de  la  segunda)  cuya  excitación 
puede  producir  lagrimeo,  fotofobia  (excitación  de  los  nervios  cor- 
neales) y  hasta  irritación  conjuntival  que  puede  en  contadas  oca- 
siones ser  de  intensidad  tal  que  se  produzca  un  verdadero  quemo- 
sis,  hechos  que  son  indiscutibles  y  muchos  de  ellos  de  observación 
diaria,  en  toda  irritación  del  quinto  par,  sin  que  sea  exclusiva  á  la 
de  íos  nervios  dentarios,  pero  que  se  observan  á  menido  en  éstas, 

(1)  Recueil  d'Ophtnlmologie,  1885. 
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parecen  os  un  tanto  exagerado  afirmar  como  lo  asevera  dicho  autor, 
y,  antes  de  él  Tavignot  afirmaba  ya  desdes  1849  (1),  y  después  de  él, 
Power  (2),  que  las  afecciones  flictenulares  de  la  infancia  reconocen 
por  causa  exclusiva  la  dentición  en  sus  tres  periodos,  y  aun  obsér- 
vaselas—según el  mismo  Galezowski — en  adultos  relacionados  con 
la  erupción  de  la  muela  del  juicio.         \ 

Ciertamente  que  seria  llevar  el  raciocinio  hasta  el  desvarío  si  si- 
guiésemos á  esos  autores  por  ese  camino,  donde — sobre  todo  Gale- 
zowski —  han  llegado  á  hacer  una  verdadera  clasificación  de  afec- 
ciones oculares  de  origen  dentario,  desde  la  simple  conjuntivitis, 
queratitis  (sobre  todo  la  intersticial,  á  la  que,  contra  la  opinión  ge- 
neral, niega  Galezowski  que  sea  el  producto  de  la  sífilis  hereditaria), 
iritis  é  iridocoroiditis  hasta  el  glaucoma  y  atrofia  del  nervio  óptico. 
Excéptico  en  esta  materia,  no  puedo,  sin  embargo,  dejar  de  compren- 
der que  del  mismo  modo  que  se  observan  coroiditis  metastásicas,  la 
iritis  blenorrágica  y  la  inflamación  del  aparato  nervioso,  como  he  te- 
nido ocasión  de  observar  un  caso  auténtico  de  papiio-retinitis  con 
atrofia  consecutiva  de  ambas  papilas  por  infección  uterina  (aborto 
provocado  criminalmente),  y  de  la  misma  manera  que,  á  conse- 
cuencia de  un  simple  forúnculo  palpebral,  se  observan  casos  de  me- 
ningitis purulenta,  puede,  por  infección  endógena,  provocarse  una 
afección  ocular  de  origen  dentario;  pero  para  ello  es  preciso  que 
exista  la  prueba  anatómica,  que  será  la  única  que  podrá  demostrar- 
nos el  cuerpo  del  delito.  Un  germen  infeccioso,  lanzado  al  torrente 
circulatorio  sanguíneo  ó  linfático,  puede  recorrerlas  distancias  más 
opuestas  antes  de  localizarse.  Pero  de  ahí  á  generalizar,  de  ahí  á 
asegurar,  sobre  todo  con  los  conocimientos  que  hoy  poseemos  acer- 
ca de  la  génesis  de  la  inflamación,  que  una  simple  irritación  de  la 
encía  ó  caries  dentaria  abierta  (sin  supuración)  pueda  engendrar 
en  el  ojo  un  proceso  iuflamatorio,  es  ir  demasiado  lejos.  Y  respecto 
del  glaucoma,  no  vivimos  ya  en  los  tiempos  de  la  teoría  irritativa,  no 
obstante  los  experimentos  de  Hippel  y  Gruenhagen  para  demostrar 
que  la  excitación  del  trigémino  aumenta  la  tensión  ocular. 

Pero  como  este  es  asunto  de  critica  que  habré  de  tratar  más  ex- 
tensamente en  otro  trabajo,  me  limitaré  á  decir  en  dos  palabras  que, 
en  el  estado  actual  de  nuestros  conocimientos,  existen  dos  órdenes 
principales  de  relaciones  entre  las  afecciones  del  ojo  y  las  de  los 
dientes :  una  de  orden  puramente  irritativo  (simples  reflejos),  y  otra 

(i)  Revuede  Thérapeutique  Med.  Ckir.,  1871. 
(2)  Dental  Cosmos,  1881. 
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de  continuidad  de  infección,  fácilmente  explicable  y  admisible.  A 
-este  último  orden  pertenecen  exclusivamente  el  número  de  observa- 
ciones serias  y  positivas,  de  producción  de  flemón  orbitario  algunas 
de  ellas  seguidas  de  muerte  (1),  de  que  se  han  publicado  ejemplos, 
y  por  último,  pueden  presentarse  casos  de  infección  endógena. 

Yo  he  tenido  ocasión  de  observar  recientemente  un  caso  benigno 
•de  celulitis  orbitaria  con  exorbitismo,  ptosis  y  diplopia,  indudable- 
mente de  origen  dentario,  como  verá  el  lector.  La  joven  F.  R.,  de 
veinte  años  de  edad  y  de  excelente  constitución,  se  presentó  en  mi 
consulta  del  Hospital  del  Buen  Suceso  el  17  de  Septiembre  último 
con  exorbitismo,  blefaroptosis  superior  y  quómosis  conjuntival  con- 
siderable del  lado  izquierdo,  y  refirió  que  tres  días  antes  se  hallaba 
completamente  buena  del  ojo,  pero  que  sufriendo  un  fuerte  dolor  de 
muelas  con  irradiación  del  dolor  que  la  hacia  llorar  á  toda  la  región 
•correspondiente  de  la  mejilla,  frente  y  nariz  (esfera  del  5.°  par)  acu- 
dió en  busca  de  alivio  á  una  farmacia,  donde  la  dieron  un  enjuague 
en  cuya  composición  parecía  entrar  la  menta,  con  lo  que  calmó  el 
dolor  pos  lo  pronto,  pero  en  la  misma  noche  sintió  mucha  molestia 
.y  sensación  de  peso  en  el  ojo,  y  al  día  siguiente  amaneció  con  el 
párpado  caído  y  el  ojo  saliente,  fijo  y  duro,  y  al  mismo  tiempo  infla- 
mación edematosa  de  toda  la  mejillla  correspondiente ;  en  tal  es- 
tado se  presentó  en  el  Buen  Suceso.  Mi  ayudante,  el  Sr.  Labrador, 
que  la  vio  la  aconsejó  lavados  antisépticos  y  cataplasmas  boricadas 
•calientes. 

-El  22  la  vi  por  vez  primera  con  ptosis  considerable  ;  apenas  existía 
una  ligera  abertura  palpebral  lineal  oculta  por  las  pestañas  superio- 
res. El  ojo  se  movía  ya  pero  muy  limitadamente  en  sus  distintas  di- 
recciones, excepto  la  superior.  El  globo  mismo  estaba  duro,  pero  las 
pupilas,  regulares  en  diámetro,  reaccionaban  perfectamente  á  la  lúa. 
El  quémosis  era  moderado  y  ocupaba  la  mitad  inferior  de  la  circun- 
ferencia corneal.  Párpado  inferior  bastante  tenso.  Al  explorar  la  ór- 
bita se  percibía  dureza  alrededor  del  globo  ocular,  que  al  decir  de 
la  enferma  había  sido  más  considerable,  pero  que  habían  modifica- 
do las  cataplasmas.  No  tenia  dolores  espontáneos,  pero  se  provoca- 
ban, aunque  no  con  intensidad  al  explorar  la  región. 

Examen  funcional: 

O.  D.  miopía  10  D.  i/JL  ),„ 

i   Con  ambos  lee  el  nrtm.  1  de  la  escala 
O.  I.  miopía  10  D-  f/JL      a  *  centímetros. 

4    , 

(1)  Como  documento  estadístico  véase  Courtoix,  Maladies  des  Yeux  et  Maladies.dcs 
Dente,  París,  1802. 
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(Refieren  la  enferma  y  su  padre  que  antes  de  tener  esta  afección 
no  tenia  que  acercar  tanto  el  libro  para  leer). 

Sentido  cromático  normal. 

Diplopia :  unas  veces  homónima  y  otras  cruzada,  según  la  direc- 
ción de  la  mirada  del  ojo  sano. 

Examen  oftalmo&cópico.  Ojo  derecho :  papila  de  color  gris  sacio 
con  ligero  halo  externo  blanquecino  á  la  imagen  invertida ;  vasos 
muy  delgados.  Ojo  izquierdo:  papila  gris  perla,  descansando  sobre 
un  fondo  más  deprimido,  especie  de  anillo  esclerotical  (estafiloma 
posterior),  de  un  color  plomizo ;  vasos  rnuy  delgados.  Una  vena,  la 
supero-externa  (siempre  á  la  imagen  invertida)  serpiginosa.  La  ex- 
ploración en  este  último  ojo  fue  difícil  sin  midriático,  y  no  me  atreví 
¿  instilar  ninguno  por  temor  á  un  acceso  de  glaucoma  agudo. 

Inquiriendo  la  causa  de  este  flemón  orbitario,  examino  la  boca  y 
veo  que  tiene  varias  muelas  malas,  y  después  de  haberla  aconsejado 
ana  aplicación  de  sanguijuelas  á  la  sien  y  continuar  con  las  cata- 
plasmas boricadas  y  los  lavados  antisépticos,  la  envié  á  mi  amigo  el 
distinguido  dentista  D.  Carlos  García  Vélez,  quien  me  remitió  la 
nota  siguiente : 

«Caries  de  primer  grado  en  la  primera  biaíspide  superior  izquierda. 
Ausencia  de  sensibilidad  á  los  cambios  térmicos  ;  percusión  indolora. 

» Carie  intensa,  interesando  la  pulpa,  con  inflamación  de  ésta ;  en 
el  cordal  inferior  derecho,  percusión  dolorosa  antes  de  comenzar  el 
tratamiento.  (La  nota  estaba  fechada  el  28),  por  cierta  inflamación  ó 
irritación  de  la  membrana  peridental. 

y>El  reflejo  ocular,  de  venir  deja  boca  seria  indudablemente  del  cordal 
mencionado,  pues  la  bicúspide  tiene  la  pulpa  en  buen  estado*. 

El  24  de  Septiembre  noto  que  debajo  d*l  párpado  inferior  se  acen- 
túa la  tumoración  dura,  y  recorriendo  sus  límites,  observo  que  esta 
tumoración  proviene  de  un  plan  más  profundo  y  rodea  las  tres  cuar- 
tas partes  del  globo  ocular.  En  una  palabra,  habla  una  especie  de 
empastamiento  alrededor  del  ojo.  Conjuntiva  fuertemente  hipere- 
miada  con  persistencia  del  quémosis. 

Aconsejo  la  extracción  de  la  muela  enferma  apegar  de  la  opinión 
del  Sr.  García  Velez,  que  creía  poderla  curar  sin  avulsión. 

Octubre  1.°  Tratada  la  muela  por  V.  durante  algunos  días,  parecía 
que  todo  presentaba  tendencia  á  retrogradar :  el  exorbitismo  había 
casi  desaparecido;  apenas  había  ptosis  y  el  ojo  se  movía  en  todos  sen- 
tidos sin  producir  diplopia ;  pero  debajo  del  globo  ocular  quedaba 
todavía  una  masa  algo  dura  al  tocarla,  por  lo  cual  la  enferma  expe- 
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-rimen taba  una  sensación  desagradable  en  los  incisivos  superiores. 
El  quémosis  habia  desaparecido  por  completo,  y  la  conjuntiva  no 
presentaba  más  que  una  ligera  inyección. 

Así  las  cosas  vuelve  el  5,  y  cuando  ya  todo  peligro  parecía  conju- 
rado, reaparece  la  exoftalmía,  aumenta  el  empastamiento  del  tejido 
celular  de  la  órbita  y  surge  de  nuevo  la  diplopia  con  dolores  inten- 
sos y  ligera  fiebre.  Ruego  entonces  al  Sr.  García  Velez  extraiga  la 
bicúspide  izquierda,  y  avulsada  ésta,  desaparece  definitivamente  la 
celulitis,  y  con  ella  la  diplopia  y  el  exorbitismo.  En  el  fondo  dal  al- 
véolo había  un  pequeño  abceso  que  dicho  señor  dentista  se  encargó 
de  curar.  Y  de  este  modo  terminó  definitivamente  el  proceso  infla- 
matorio de  la  órbita. 

Esta  observación  nos  sugiere  ciertas  reflexiones.  Prescindo  por 
lo  vulgar  del  hecho  de  los  síntomas  de  parálisis  de  los  músculos 
extrínsecos  del  ojo  y  del  elevador  del  párpado  superior  que  se  obser- 
van en  todo  flemón  orbitario,  y  acerca  del  mecanismo  de  su  pro- 
ducción nada  nuevo  añadiré,  ni  aun  de  la  miopía  que  sólo  ha  debido 
ser  aumentada  un  poco  por  una  especie  de  compresión  lateral  (mio- 
pía de  Arlt),  puesto  que  el  oítalmoscopio  me  demostró  que  aquél  ojo 
era  tan  miope  como  su  congénere,  por  más  que  su  padre  afirmaba 
haber  aumentado  un  poco  (prueba  de  la  lectura).  Pero  sí  es  de  ex- 
trañar que  el  único  signo  de  parálisis  total  del  tercer  par  que  faltaba 
era  la  midriasis,  pues  ambas  papilas  reaccionaban  al  unisono,  te- 
niendo iguales  dimensiones.  Esto  indica  pura  y  sencillamente  que  la 
parálisis  era  más  aparente  que  real,  que  los  músculos  funcionaban 
perfectamente,  pero  tropezando  con  el  obstáculo  del  empastamiento 
orbitario,  no  podían  llevar  el  ojo  á  sus  distintas  excursiones.  No  ha- 
bía, pues,  compresión  directa  de  los  nervios. 

Queda  otro  punto  menos  fácil  de  concebir.  ¿Por  medio  de  qué  me- 
canismo ó  por  cuál  vía  se  transmitió  la  inflamación  á  la  órbita?  Yo 
desecho  desde  luego  la  idea  de  que  en  mi  caso  se  haya  tratado  de 
una  periostitis  intra-orbitaria,  propagada  á  partir  de  la  inflamación 
peridental,  diagnosticada  por  el  Sr.  Velez,  del  periostio  del  maxilar 
-á  la  órbita.  El  que  haya  tenido  ocasión  de  observar  la  periostitis  in- 
tra-orbitaria no  la  confundirá  jamás  con  un  flemón  de  la  órbita.  En 
mi  concepto,  la  celulitis  que  acabo  de  referir  se  propagó  por  infec- 
ción endógena.  Pero  precisemos  má9.  Según  Pagenstencher,  estos 
procesos  oculo-dentarios  se  transmiten  por  linfangitis  ó  flebitis  por 
medio  de  dos  vías,  ó  por  el  periostio  de  la  cara,  ó  á  través  del  antro 
de  Highmoro,  pudjendo  el  germen  infeccioso  llegar  á  este  seno,  6 
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por  medio  de  las  venas  alveolares,  ó  por  una  pérdida  de  substancia 
del  fondo  del  alvéolo  que  le  ponga  en  comunicación  con  el  seno  ma- 
xilar. Desde  este  á  su  vez,  puede  ser  trasmitido  á  la  órbita  por  otras 
dos  vías,  ó  por  una  gruesa  rama  venosa  que  perfora  la  pared  externa 
del  maxilar  superior  y  va  á  desembocar  directamente  en  la  vena  of- 
tálmico facial,  desde  donde  la  flebitis  llegará  á  la  fosa  esfeno-maxilar 
y  por  medio  de  anastomosis  atravesará  la  hendidura  esfeno-maxilar 
y  se  propagará  á  las  venas  oftálmicas  superior  é  inferior  contenidas 
en  la  órbita  ;  ó  bien,  como  describen  Vossius  y  Parinaud,  por  una 
vena  pequeña  que  pasa  del  antro  ó  seno  maxilar  atravesando  direc- 
tamente el  suelo  de  la  órbita  á  esta  cavidad  para  desembocar  en  la 
vena  oftálmica  inferior  (1). 

Sin  negar  en  absoluto  la  posibilidad  de  la  via  de  Pagensteucher 
para  la  propagación  del  germen  infeccioso  del  antro  de  Highmore  á 
la  órbita,  creo  que  es  más  admisible  sin  necesidad  de  tanto  rodeo 
en  la  generalidad  de  los  casos  el  paso  por  la  vena  de  Vossius  y  Pa- 
rinaud. Tal  ha  debido  acontecer  en  el  caso  que  publico  á  causa  de 
su  relativa  benignidad  y  de  su  curso  lento.  De  ocurrir  lo  que  supone 
la  teoría  de  Pagensteucher,  no  es  fácil  que  el  proceso  flebítico  propa- 
gado á  una  vena  de  la  importancia  de  la  oftálmica  se  detenga  sin 
correrse  al  seno  cavernoso.  Y  esto  es  lo  que  habrá  debido  ocurrir 
en  los  casos  de  muerte  por  celulitis  ó  flemón  orbitario  de  origen» 
dentario. 

■  ■#  *  fría *,  »  » 
ENFERMEDADES  DEL  APARATO  DIGESTIVO 

NOTAS   CLÍNICAS 

DR.  D.  ARSENIO  MARlN  PERÜJO 

Profesor  Ubre  de- enfermedades  del  estómago,  Médico-Director  de  los  bafioa  de  Lanjaroa 


INTERPRETACIÓN  CLÍNICA  DE  LA  HIPERCLORHIDRIA 

Aun  cuando  sería  una  vulgaridad  pretender  que  las  crisis  h  i  per- 
clorhídricas  no  hayan  de  presentarse  en  diversas  modalidades  pato* 
lógicas,  es  lo  cierto  que  son  atributo,  puede  decirse,  de  los  neuro* 
'  (I)  Feuer,  The  British  Journal  of  Dental  Science,  Mayo,  1894. 
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páticos.  Nadie  podrá  negar  que  la  gran  hiperclorhidria,  la  hiper- 
clorhidria  que  origina  crisis  angustiosísimas,  que  hasta  da  lugar 
á  rápida  demacración,  pertenece  muy  principalmente  al  nervioso, 
al  neuro-artríttco,  etc. 

Recordaré,  casi  catalogando,  más  que  describiendo,  puesto  quo 
la  precisión  clinica  impone  la  eliminación  de  inútiles  ampulosida- 
des de  relleno  literario,  muy  frecuente,  por  cierto,  en  la  literatura 
médica  francesa  que  tan  exuberantemente  importamos,  recordaré, 
digo,  algunos  casos  de  actualidad. 

Un  señor  Jefe  militar,  de  unos  cincuenta  años  de  edad,  delgado, 
nervioso,  á  quien  veo  periódicamente,  sufre  las  crisis  hiperclorhí- 
dricas  en  la  noche.  Hace  la  primera  comida  bien ;  no  siente  gran 
apetito  para  la  segunda  comida,  pero  continua  sin  novedad  muy 
apreciable.  En  la  noche,  unas  veces  á  las  doce,  otras  á  las  dos  ó  la» 
tres  de  la  mañana,  despierta  sobresaltado,  angustiadísimo  por  el 
dolor.  Si  toma  bicarbonato  de  sosa  el  alivio  es  instantáneo,  pero 
dura  muy  poco.  Si  toma  leche,  sobre  todo  adicionando  bastante  agua 
de  cal,  queda  bien  una  y  aun  dos  horas ;  y  en  ocasiones,  las  menos, 
sin  necesidad  de  repetir  una  ó  dos  veces  más  el  obligado  refrigerio, 
lograr  arribar  á  la  hora  de  levantarse,  libre  de  molestias.  Es,  en  ñn, 
uno  de  tantos  hiperclorhidricos,  que  se  demacran,  que  sufren  mu- 
cho y  que  se  defienden  como  pueden  con  la  multiplicidad  de  refri- 
gerios lácteos,  con  los  alcalinos  y  con  la  casi  total  eliminación  de 
los  azúcares,  feculentos,  etc.  El  enfermo  parece  decidirse  ya  á  la  hi- 
gieue  de  ventilación,  de  la  hidroterapia,  del  semiaslamiento  social, 
que  tanto  le  he  recomendado. 

D.  M.  A.,  fondista,  de  cuarenta  años  de  edad,  de  regular  com- 
plexión, pero  sumamente  impresionable,  me  ruega  que  le  dé  un  me- 
dicamento para  no  sentir  tantas  veces  y  tan  terriblemente  la  nece- 
sidad de  tomar  alimento.  «Comiendo  me  alivio,  ¿pero  es  que  voy  á 
estar  comiendo  á  todas  horas?»  dice,  y  dice  bien  el  enfermo. 

Es,  en  efecto,  un  hiperclorhidrico  ;  mas  yo  deseaba  precisar  si  era 
aún  más  neuropático  que  hiperclorhidrico,  porque  en  los  dos  térmi- 
nos casi  inseparables,  neuropatía  é  hiperclorhidria,  tengo  para  mi 
que  ésta  es  expresión  de  aquél.  Tuve  empeño  en  sorprender  la  fun- 
ción estomacal  á  las  dos  horas  de  una  buena  comida  carnosa,  cuan- 
do sentía  ya  necesidad  apremiante,  angustias  indefinibles.  Como 
puede  suponerse,  el  estómago  no  estaba  vacío  ni  mucho  menos.  Se 
trataba,  en  fin,  de  una  especie  de  bulimia  completamente  análoga  á 
la  ya  tradicional  de  muchas  histéricas. 
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La  sensación  es  de  dolor  terrible  en  otros  hiperclorhídricos,  como 
sucede  en  un  señor  neuro-artrftico,  que  veosemanalmente,  quien  á 
las  tres  horas  de  comer  siente  verdaderas  crisis  dolorosas,  que  se 
aplacan  tomando  leche  ó  alcalinos,  y  después  anticipando  y  multi- 
plicando las  comidas.  Está  demacrado,  su  aspecto  acusa  padeci- 
miento muy  severo,  y  sin  embargo,  no  se  está  autorizado  para  pen- 
sar en  úlcera  gástrica  ni  en  las  avanzadillas  de  la  tabes. 

En  suma :  ¿cómo  precisamos  clínicamente  la  hiperclorhidria,  con 
sus  dolores,  cuando  el  estómago  está  vacio,  y  el  completo  ó  relativo 
bienestar,  cuando  el  órgano  quimifícado  contiene  alimentos,  con  la 
ansiosa  expresión  del  semblante,  con  la  astricción  pertinaz  de  vien- 
tre, etc.?  Mi  opinión  la  he  manifestado  en  algunas  ocasiones.  Bueno 
es  decir  que  no  está  menos  arraigada  que  antes.  Yo  no  admito,  ni 
creo  que  puede  admitir  nadie,  una  dispepsia  hiperclorhfdrica  como 
modalidad  patológica  autóctona.  Yo  ni  aun  quedo  satisfecho  con 
admitir  solamente  ciertos  vínculos,  ciertas  coincidencias  que  no  se 
precisan  bien,  entre  la  perturbación  nerviosa  y  la  perturbación  se- 
cretoria. Yo  en  fin,  creo  firmemente,  y  cada  cual  puede  creer  lo  que 
le  dicte  su  clínica  y  su  razón,  que  la  hiperclorhidria  es  siempre 
expresión,  consecuencia,  efecto,  del  desorden  nervioso,  de  la  neuro- 
patía, sea  esta  franca  ó  dudosa,  evidente  ó  poco  manifiesta. 

La  nota  terapéutica,  y  esto  es  lo  importante,  descansa  en  la  nota 
patogenética.  Con  comidas  carnosas,  con  régimen  lácteo,  con  alca- 
linos, etc.,  aliviamos  al  hiperclorhídrico,  es  innegable;  pero  no  de- 
cidimos, la  mayor  parte  de  las  veces,  mejorías  duraderas,  curacio- 
nes radicales  si,  además  de  lo  indicado,  no  combatimos  la  neuropa- 
tía, el  fondo  nervioso  ó  neuro-artrítico  del  enfermo,  que  es  lo  más 
importante  de  todo.  No  niego  que  la  labor  suele  ser  difícil  en  oca- 
siones; pero  no  será  cuestión  tan  baladí  el  tener  un  criterio  fijo  en 
relación  con  lo  que  dicta  la  clínica  y  la  observación. 

DURACIÓN  DE  LA  VIDA  EN  LA  GRAN   DILATACIÓN  DEL  ESTÓMAGO 

Creo  que  la  gastro-ectasia  mata  más  enfermos  que  todos  los  demás 
padecimientos  del  estómago  reunidos,  incluso  el  cáncer,  indefecti- 
blemente mortal. 

Es  deplorable  y  digno  de  reflexión  para  sociedades  humanitarias, 
que  tantos  seres,  unos  por  no  admitir  los  sacrificios  que  impone  la 
ciencia,  otros  por  ignorancia  ó  por  errónea  interpretación  de  los 
hechos,  y  los  más,  por  las  penalidades  inherentes  á  rudos  trabajos 
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para  ganarse  el  sustento,  rocorran  esas  gradaciones  patológicas  óet 
menos  al  más,  yendo  de  la  sencilla  dispepsia  á  la  atonía  muscular 
•del  estómago,  al  éxtasis,  á  la  pequeña  dilatación,  y  en  fin,  á  la  gran 
-gastro-ectasia  ya  incurable,  y  probablemente  mortal.  No  todas,  pero 
sí  muchas  veces,  es  posible, -es  hasta  fácil,  si  no  dejar  de  ser  dispép- 
tico, por  lo  menos  no  llegar  á  dilatado. 

La  experiencia  confirma  todos  los  días  la  suerte  diversa,  el  pronós- 
tico variable,  que  se  puede  asignar  á  gastro-ectásicos,  colocados 
por  lo  menos  aparentemente,  en  igualdad  de  coudiciones  de  grado 
de  dilatación,  síndrome,  edad,  etc.  £1  clínico  más  experto  y  avisado 
obrará  cuerdamente  no  precisando  demasiado  el  tiempo  en  que 
ha  de  morir  un  gas tro-ec fásico.  He  visto  dilataciones  gástricas  no 
muy  severamente  representadas,  terminar  fatalmente.  Y  en  cam- 
bio, me  ha  causado  sorpresa  ver  algunos  grandes  dilatados  que  es- 
tuvieron á  las  puertas  de  la  muerte,  reportarse  y  hasta  mejorar 
bastante. 

Recuerdo  un  pobre  hombre  que  iba  á  tomar  aguas.  Tenia  una  di- 
latación enorme;  su  estómago  bajaba  hasta  el  pubis.  No  tenía  fuer- 
zas ni  para  sostenerse  en  pie,  ni  aun  para  estar  sentado.  Su  delga- 
dez y  su  aspecto  espantaban  á  las  gentes.  Ni  aun  metiéndose  los  de- 
dos en  la  garganta  podía  desalojar  el  líquido  gástrico;  tenia  que  in- 
troducirse en  el  esófago  dos  ó  tres  juncos,  y  entonces  vomitaba  una 
«norme  cantidad  de  un  liquido  pestífero,  quedando  exánime  y  como 
muerto  durante  unas  horas. 

Al  ser  trasladado  unos  días  después  al  hospital  dije  á  uno  de  los 

médicos  de  éste (he  de  confesarlo  ingenuamente)  que  estuviera  á 

la  espectativa  para  procurarse  autopsia,  guardando  el  estómago  dej 

enfermo,  que  habría  de  ser  uno  de  los  ejemplares  más  notables 

Pues  bien,  después  de  unos  meses  vi  con  sorpresa  á  este  individuo 
ya  en  mejores  condiciones,  pero  en  estado  siempre  deplorable. 

Cosas,  si  no  completamente  análogas,  algo  parecidas  ocurren  con 
frecuencia. 

En  cambio,  han  muerto  en  este  mismo  invierno,  que  yo  recuerde, 
dos  dilatados  á  quienes  yo  asistí,  uno  rico  propietario  del  Puerto 
de  Santa  María,  otro  de  Torredonjiraeno,  ambos  de  treinta  y  tantos 
años,  gastro-ectásicos  antiguos  si,  pero,  en  buena  razón  clínica  y  de 
observación,  distanciados  mucho  de  todo  signo  pronóstico  fatal. 

¿Cómo  explicarnos  esto? 

Por  inanición,  por  agotamiento  nervioso,  por  compresión  de  ór- 
ganos, y  sobre  todo  por  infección  (la  gran  cloaca  gástrica,  y  tam- 
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bien  el  bolo  fecal  almacenada  en  un  intestino  inerte,  son  manantial 
inagotable  de  infecciosos),  muere  el  gastro-ectásico.  Pero  si  su  estó- 
mago, atónico  y  todo,  incapaz  de  segregar  jugo  gástrico  verdadero, 
etcétera,  no  ha  llegado  á  su  completa  impotencia  motriz ;  si  lanza 
los  alimentos  al  intestino,  y  éste  se  encarga  de  su  digestión,  por  lo 
menos  hay  una  tregua.  Puede  ser  corta,  de  días  solamente,  puede 
ser  de  años  y  años. 

Bi  dilatado,  aun  estando  en  regularas  condiciones,  es  terreno  abo- 
nado para  que  una  causa  insignificante  origine  una  gran  perturba- 
ción, que  puede  ser  rápidamente  mortal. 

Esto,  al  menos,  es  lo  que  me  dicta  mi  observación  personal. 

LA  DIETA  ACCIDENTAL  ABSOLUTA  EN    LAS    ERFERMEDADES    DEL    HÍGADO 

Una  de  las  más  felices  y  científicas  expectaciones,  de  la  que  un 
verdadero  clínico  jamás  debe  avergonzarse,  ni  aun  ante  los  atrevi- 
mientos, si  los  hubiere,  de  la  novísima  polifarmacia,  es  la  que  se  re- 
fiere á  un  caso  vulgar  de  indigestión. 

A  no  tratarse  de  histerismos  ó  de  estómagos  degradados,  y  refi- 
riéndome sólo  al  caso  de  todos  los  dias  de  un  individuo  que  siente 
las  grandes  molestias  de  una  penosa  indigestión,  y  vomita.  Quedan* 
do  bien,  el  reposo  absoluto  del  estómago  durante  horas,  y  acaso,  se- 
gún circunstancias,  durante  algún  dia,  la  dieta  completa,  que  ni 
aun  permite  tales  ó  cuales  brevajes  con  «1  nombre  de  infusiones  di- 
gestivas y  antieméticas,  etc.,  sino,  á  lo  sumo,  dosis  pequeñísimas  de 
agua  ó  de  helado,  y  después  la  muy  discreta  gradación  alimenticia 
del  menos  al  más,  constituye  una  moderación  terapéutica  de  primer 
orden,  á  la  contraria,  de  esa  otra  [intervención  perturbadora  que 
lleva  tan  fácilmente  á  la  gastritis  crónica,  y  que  es  producida  por  el 
afán  inusitado  de  dar  vomitivos,  purgantes  y  alimentos  de  un  modo 
extemporáneo,  es  la  de  dejar  en  paz  al  estómago  durante  doce,  vein- 
ticuatro, treinta  y  seis  ó  más  horas,  que  es  lo  único  que  el  órgano 
necesita. 

Pues  bien;  lo  mismo  ocurre  respecto  al  hígado  y  á  las  vías  bilia- 
res, en  algunos  casos  de  infarto  hepático  agudizado,  y  sobre  todo 
en  las  angiocolitis,  en  el  cólico  hepático,  en  lo  que  antes  se  llamaba 
policolia,  etc.  Hay  circunstancias  en  que  aun  los  caldos  tenues,  los 
sorbos  de  leche,  los  zumos  refrigerantes,  etc.,  caen  mal.  Al  clínico 
le  parecerá  quizá  demasiado  tener  á  dieta  absoluta  á  un  hepático 
que,  aparte  de  sus  molestias,  anda  por  la  calle  y  hasta  hace  la  vida 
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ordinaria.  Sin  embargo,  hay  circunstancias  de  éstas  en  las  que  no 
debe  ni  puede  hacerse  otra  cosa  más  provechosa  que  someter  á  es- 
tos individuos  al  rigorismo  de  la  dieta  absoluta  durante  dos,  tres  y 
aun  cuatro  dias. 

Recuerdo,  entre  otros,  un  señor  abogado,  de  Baeza,  que  vino  á 
verme  en  Febrero,  y  que  padece  litiasis  biliar  y  cólicos  hepátic6st 
de  los  que  mejoró  extraordinariamente  con  un  tratamiento  muy  ri- 
gorista durante  un  mes.  Un  viaje  á  Valladolid  le  probó  muy  mal,  y 
vino  estropeado.  El  enfermo  se  siente  abrumado  por  los  ligerisimos 
refrigerios  líquidos  que  se  le  conceden.  Entonces  le  ordeno  dieta  ab- 
soluta, completa;  sólo  ingiere  sorbos  de  agua  de  Vichy,  y  asi  está 
haciendo  su  vida  ordinaria,  durante  dos  días,  probándole  este  mé- 
todo perfectamente,  pudiendo  después,  con  franco  apetito,  alimen- 
tos que,  ya  después  del  anterior  reposo,  digiere  muy  bien. 

No  se  trata  en  estos  casos  especiales,  que  el  clínico  precisa  á  la 
cabecera  del  enfermo,  de  un  tratamiento  ventajoso  solamente ;  se 
trata  del  único  tratamiento  valioso  que  entonces  puede  intentarse,  y 
que,  como  se  ve,  representa  el  summum  de  la  sencillez. 

EL  ÁCIDO  CARBÓNICO  EN   LAS  ENFERMEDADES  DEL  ESTÓMAGO 

El  ácido  carbónico,  convenientemente  dispuesto  en  una  poción  ó 
en  una  agua  mineral,  estimula  la  fibra  lisa,  aumenta  el  apetito,  cal- 
ma el  dolor,  decide  el  esfuerzo  muscular  para  una  eructación  pro- 
vechosa, y  hasta  aumenta  la  reacción  de  jugo  gástrico  proporcio- 
nando momentáneo  bienestar  y  placidez. 

Es,  pues,  un  buen  medicamento  el  ácido  carbónico,  y  no  es  extra- 
ño se  haya  hecho  popular,  pero  se  ha  llegado  ya  á  tanto  en  este  punto, 
que  la  rutina  puede  acaso  más  que  la  razón.  Se  habla  de  una  enfer- 
medad del  estómago,  sea  la  que  fuere,  pues  queda  hecha  la  indica- 
ción por  el  agua  gaseosa. 

Sifones,  mezclas  gaseosas,  aguas  minerales,  pociones  efervescen- 
tes, refrescos  agradables,  se  han  puesto  á  disposición  del  dispéptico 
con  una  prodigalidad  digna  dé  mejor  causa.  El  enfermo  turna  con 
unas  ú  otras  gaseosas,  hace  combinaciones  caprichosas  y  se  juzga 
relativamente  feliz  con  beber  su  agua  carbónica,  sobre  todo  en  las 
comidas. 

Deber  del  médico  es  oponerse  á  esta  práctica  tan  rutinaria  y  sobre 
todo  tan  funesta. 

La  ingestión  de  un  gas  inerte,  aumenta  la  flatulencia,  crece  la 
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necesidad  del  estímulo,  agota  á  la  larga  la  potencia  de  la  fibra  mus- 
cular lisa  y  entretiene  la  enfermedad,  si  es  que  no  la  aumenta,  que 
es  la  regla  general.  El  estímulo  bienhechor  del  momento  es  un  bien, 
harto  pequeño  no  compensado  después. 

En  suma:  la  indicación  incidental  es  una  cosa ;  la  indicación  per- 
manente es  cosa  muy  distinta.  La  primera  autoriza  en  muchos  ca- 
sos al  uso  del  ácido  carbónico  convenientemente  disuelto. 

Lo  malo  es  la  facilidad  con  que  se  pasa  de  una  indicación  á  otra,  y 
la  creencia  de  que*  una  bebida  agradable  puede  usarse  no  sólo  impu- 
nemente, sino  con  gran  ventaja  por  mucho  tiempo  y  hasta  siempre. 

REVISTA  BE  HIGIENE 


DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

Catedrático  de  Higiene  en  U  Facultad  de  Medieina  de  Barcelona. 


Sumario  :  La8  infecciones  en  general  y  origen  de  la  doctrina  microbiana.  —Los  micro  - 
bios  y  la  leche.  —  La  viruela  de  los  padres  y  la  receptividad  de  los  hijos  para  la  va- 
cuna y  la  viruela.  — Morbosidad  y  mortalidad  del  ejército  francés  durante  1892.  — 
Sobre  la  acción  del  calor  en  las  animales.  —  Saoaromicosis  del  hombre.  —  La  prác" 
tica  civil  y  los  médicos  militares. 

Charrin,  el  eminente  bacteriólogo  á  la  parque  buen  clínico,  es  de- 
cir, un  médico  completo,  ha  tratado,  en  la  Facultad  de  Medicina  de 
París,  de  las  enfermedades  infecciosas  en  general,  que  son,  como 
dice  muy  oportunamente,  las  más  numerosas,  las  más  interesantes 
y  las  de  mayor  importancia. 

Las  divide  en  dos  grupos  :  1.°,  especificas,  siempre  semejantes  á  si 
mismas,  siempre  producidas  por  el  mismo  microbio  (como  la  vi- 
ruela, síñlis,  tuberculosis,  tétanos),  que  sólo  crea  una  enfermedad; 
estos  microbios  específicos  provienen  generalmente  del  exterior, 
pues  aun  cuando  habiten  en  ciertas  cavidades,  deben  éstas  ser  con- 
sideradas todavía  como  parte  del  mundo  exterior  (Cl.  Bernard),  lle- 
gando hasta  nosotros  mediante  la  atmósfera,  el  agua  ú  otros  objetos; 
no  están  en  nosotros  el  bacilo  del  muermo,  ni  la  bacteridea  carbun- 
cosa, etc.;  2.°,  no  especificas,  de  patogenia  meaos  sencilla,  determi- 
nadas por  micro-organismos  que  pueden  engendrar  varias  enferme- 
dades, sin  más,  por  ejemplo,  que  un  cambio  de  terreno  (anginas  no 
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específicas,  pleuresías,  peritonitis,  infecciones  de  las  serosas  ó  de 
las  mucosas),  ó  bien  distintos  microbios  motivan  una  sola  enferme- 
dad (amigdalitis  estafllocócica,  estreptocócica,  pneumocócica);  es 
decir,  son  microbios  no  específicos ;  todos  ellos  están  en  nosotros, 
y  si  la  enfermedad  no  aparece  siempre,  es  porque  intervienen  otros 
factores,  tales  como  la  virulencia  del  germen  patógeno,  el  terreno, 
condición  esta  última  que  ha  permitido  á  la  Medicina  vieja  recon- 
quistar sus  derechos.  Al  principio  de  la  doctrina  microbiana  se 
creyó  que  á  cada  enfermedad  correspondía  un  parásito  especial,  he- 
cho que  no  ocurre  nada  más  que  para  un  grupo  determinado,  el  de 
las  infecciones  específicas. 

La  bacteriología  tiene  hoy  un  vastísimo  campo:  interesa  á  la  pa- 
tología quirúrgica,  á  la  obstetricia,  á  la  higiene,  á  la  agricultura 
(carbunclo,  fijación  del  N  por  las  plantas,  enfermedades  del  vino, 
de  la  cerveza) ;  tiene  estrechas  relaciones,  desde  el  punto  de  vista 
filosófico,  con  la  teoría  de  la  generación  espontánea,  es  de  capital 
interés  en  muchos  trabajos  públicos  (aguas,  cloacas,  etc.) 

Origen  de  la  doctrina  microbiana. —  Es  muy  remoto  si  atendemos  á 
las  alusiones,  á  los  esbozos.  Los  agrónomos  latinos  Varron  y  Colu- 
mela  hablaron  del  contagio  mediante  los  miasmas,  del  parasitismo, 
así  como  los  médicos  árabes  qué  comparaban  ciertas  enfermedades 
con  la  fermentación  del  mosto. 

Van  Helmont  y  Stahl,  á  lo  menos  en  parte,  aceptaron  estas  ideas 
respecto  á  los  padecimientos  contagiosos.  Goifíbn  (1*721),  agregado  al 
Colegio  de  Medicina  de  Lyon,  opinaba  que  podía  n  diseminarse  y  con 
taminar  la  atmósfera  de  una  urbe,  insectos  venenosos  procedentes 
de  comarcas  extranjeras. 

El  estudio  de  las  fermentaciones  ha  sido  muy  decisivo.  Liebig,  Du- 
bois  (de  Amiens),  que  creían  que  las  alteraciones  de  los  líquidos  cau- 
saban fermentaciones  ;  Robin,  que  admitía  el  estado  virulento  de  la 
materia,  y  Raspail,  que,  fundándose  en  el  estudio  de  la  sarna,  creó 
las  sarcoptogenoses,  sólo  vislumbraron  la  cuestión,  tal  vez  por  defi- 
ciencia de  los  aparatos  de  investigación. 

Cagniard-Latour  entrevio  la  naturaleza  globular  de  los  fermentos 
y  sospechó  que  eran  seres  vivos. 

En  1857  apareció  la  verdad.  En  su  memoria  á  la  Academia  de  Cien- 
cias sobre  la  fermentación  láctica,  Pasteur,  dijo  :  La  fermentación 
es  correlativa  de  la  vida,  de  la  organización  de  tos  glóbulos,  fórmula 
deducida  de  sus  estudios  sobre  las  enfermedades  de  los  líquidos,  de 
la- cerveza,  del  vino,  de  los  gusanos  de  seda,  etc. 
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Antes,  hablando  de  la  patología,  en  1850,  Rayer  y  Davaine,  y  luego 
en  1855 y  1857,  Pollender  y  Brauell  descubrieron,  en  la  sangre  de  ani- 
males enfermos,  filamentos,  bastoncillos,  comienzo  de  la  especifici- 
dad, pues  sólo  la  sangre  carbunclosa  los  contenía.  De  esto  á  pensar 
que  estos  elementos  eran  la  causa,  no  habla  más  que  un  paso ;  la 
contraprueba  experimental  fue  pronto  hecha:  la  inoculación  de  una 
gota  de  sangre  carbunclosa  producía  el  carbunclo ;  la  de  una  de  san- 
gre pura  era  infecunda;  á  pesar  de  ello,  pudiera  alegarse  la  acción 
de  las  sales  de  potasio,  de  sodio,  la  del  suero.  Habla  precisión,  para 
alcanzar  una  demostración  indiscutible,  de  inocular  sólo  la  bacterí- 
dea,  y  se  logró  aislarla :  en  un  globo  con  caldo  esterilizado  se  depo- 
sitó una  gota  de  dicha  sangre  y  se  mantuvo  en  la  estufa  á  3T ;  pasa- 
dos algunos  días,  aparecieron  nubes,  copos,  estando  el  líquido  claro 
entre  ellos ;  de  este  cultivo  se  hicieron  siembras  en  serie,  y  al  llegar 
á  la  cincuenta  no  había  plasma  ni  glóbulos  y  sólo  persistía  la  bacte- 
ridea,  el  bastoncillo ;  si  una  gota  del  último  cultivo  produce  el  car- 
bunclo, claro  es  que  sólo  la  bacteridea  es  el  autor,  pues  el  caldo  no 
hace  nada. 

Esta  precisión  y  claridad  de  las  pruebas  de  Pasteur  encontró  una 
gran  resistencia,  especialmente  entre  los  médicos.  Por  vez  primera, 
en  1881,  difundió  Bouchard  esta  enseñanza  en  la  Facultad  de  París. 
4  Más  tarde,  creyeron  algunos  médicos  que  el  microbio  lo  era  todo ; 
pero  poco  á  poco  se  ha  probado  que  la  doctrina  microbiana  no  ex- 
cluye los  hechos  de  la  Medicina  vieja,  antes  bien,  los  interpreta 
como  no  podían  interpretarse  por  ésta.  El  microbio  es  fundamental; 
pero  se  necesita,  en  cuanto  á  él,  actividad,  virulencia,  estar  en  la 
plenitud  de  su  evolución,  que  cambia  como  en  todos  los  seres ;  ade- 
más, para  que  estalle  el  padecimiento  hace  falta  deteriorar  al  ani- 
mal: cansancio  (fiebre  tifoidea  frecuente  en  los  reclutas),  hambre, 
frío,  etc.  Así,  resultan  útiles  las  nociones  acumuladas  durante  tan- 
tos siglos,  y  quedan  en  su  puesto  la  semilla  y  el  terreno,  represen- 
tado en  el  laboratorio  por  el  caldo  en  que  aquella  vive,  terreno  á  las 
veces  tan  importante,  que  el  cambio  de  vasija  (vaso  de  plata)  modi- 
fica al  Aspergillus,  siquiera  el  químico  no  encuentre  el  metal  en  el 
medio. 

Substancialmente,  la  enfermedad  infecciosa  resulta  del  conflicto 
entre  la  célula  microbiana  y  la  célula  del  organismo,  venciendo  la 
una  ó  la  otra ;  mas  para  que  aquélla  exista,  es  menester  que  el  mi-* 
crobio  se  multiplique,  que  segregue  (?),  que  funcione,  que  produzca 
venenos,  que  pueda  fabricar  toxinas.  Estas  son  el  agente  nocivo  :  el 
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bacilo  difterógeno,  por  ejemplo,  se  desarrolla  en  la  garganta,  y  des- 
de ella  envia  tóxicos  que  irritan  los  nervios,  el  endocardio,  los  ríño- 
nes (Gai.  des  hóp.,  30  abril  de  1895). 

—  Freundreich,  director  del  laboratorio  de  microbiología  de  Ber- 
na, en  un  reciente  opúsculo,  trata  del  interesante  tema  de  los  mi- 
crobios y  la  leche. 

Salvo  el  bacilo  tuberculógeno,  la  leche  antes  de  ser  ordeñada  no 
contiene  microbios ;  pero  una  vez  al  exterior,  gracias  á  la  falta  de 
limpieza  de  los  individuos  y  de  los  utensilios,  el  número  de  micro- 
organismos llega  á  grandes  proporciones  :  en  Berna  se  ha  contado 
de  10.000  á  20.000  gérmenes  por  centímetro  cúbico,  y  en  Munich  de 
60.000  á  100.000.  El  poder  de  reproducción  es  enorme  :  una  leche  que 
contenía  9000  microbios  por  cm3,  poseía  á  las  siete  horas  60.000  y  á 
las  veinticinco  horas  5.000.000  si  la  temperatura  es  de  15°,  y  812.000.000 
side25á35°. 

El  bacilo  tuberculoso  casi  sólo  existe  en  los  casos  de  mamitis  tu- 
berculosa. A  los  ciento  veinte  días  lo  ha  visto  vivo  Gasparín  en  la 
manteca,  y  á  los  treinta  y  cinco  Galtier  en  el  queso. 

También  puede  haber  en  la  leche  otros  micro-organismos  peli- 
grosos :  el  del  tifus  (epidemia  de  Islington,  en  Inglaterra),  el  del  có- 
lera, el  de  la  escarlatina,  el  de  la  difteria  (varias  epidemias,  sobre 
todo  en  Inglaterra).  Contiene  además  muchos  otros  ordinarios. 

Esta  obrita,  aunque  elemental,  merece  ser  citada  al  lado  de  las  de 
Duchaux,  de  Schall,  de  Kramer,  etc.  {ídem  id.,  9  abril  de  1895). 

—  El  Dr.  Auchó  publica  una  síntesis  del  conjunto  de  observacio- 
nes que  ha  recogido  en  unión  de  Delmas  acerca  de  la  influencia  de 
la  viruela  de  los  padres  sobre  el  estado  de  receptividad  de  los  niños 
respecto  á  la  vacuna  y  á  la  viruela  (Gax.  des  se.  méd.  de  Bordeaux. — 
Journal  de  Méd.  eí  Chir.  prat,  10  abril  de  1895).  Se  las  puede  redu- 
cir á  las  siguientes  tesis  : 

1.a  La  viruela  del  padre  parece  no  influir  en  la  receptividad  del 
niño  para  la  vacuna. 

2.a  La  viruela  del  padre  y  de  la  madre  anterior  á  la  concepción,  no 
obra  más  eficazmente  que  la  de  ésta  sola. 

3.a  La  viruela  materna  anterior  al  embarazo,  hace  á  las  veces  in- 
mune al  niño.  Abundan  más  los  hechos  negativos  que  los  posi- 
tivos. 

4.a  Si  la  viruela  se  presenta  en  el  curso  del  embarazo,  puede  ocu- 
rrir :  a)  que  nazca  el  niño  en  período  de  incubación,  y  entonces  su- 
fre más  tarde  la  viruela ;  b)  que  nazca  con  la  viruela  ó  ya  marcado 
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por  ella  ;  en  tales  casos,  es  refractario  á  la  vacuna ;  c)  si  no  ha  teni- 
do ni  tiene  la  viruela  y  nace  durante  la  incubación,  la  invasión,  la 
erupción  y  hasta  la  supuración  de  la  viruela  materna,  es  sensible  a 
la  vacuna ;  si  nace  durante  la  desecación  y  la  convalecencia,  sólo  al- 
gunas veces  es  refractario  al  virus  vacuno;  si  nace  más  tarde,  gene- 
ralmente goza  de  inmunidad,  pero  ésta  es  transitoria,  y  sólo  dura  de 
algunos  meses  á  dos  ó  tres  años. 

5.a  Los  hechos  precedentes  se  pueden  aplicar  con  toda  verosimili- 
tud, tanto  á  la  inmunidad  relativa  á  la  viruela  como  la  concerniente 
á  la  vacuna. 

El  mismo  Journal  cree  oportuno  unir  á  los  datos  anteriores  otros 
más  que  toma  de  la  obra  de  Vinay,  pertinentes  á  la  acción  de  la  va- 
cuna en  las  embarazadas. 

Cuando  es  vacunada  con  resultado,  los  efectos  en  el  niño  son  va- 
riables. Underhill  halla  refractario  á  un  niño  de  cuatro  meses,  cuya 
madre  fue  inoculada  en  el  octavo  mes  de  embarazo.  Burckhard  re- 
vacuna (1877  y  1878),  en  Basilea,  28  embarazadas,  y  de  los  únicos 8  ni- 
ños que  pudo  examinar  luego,  obtiene  :  4,  cuyas  madres  fueron  va- 
cunadas al  ñnal  del  embarazo  con  excelente  resultado,  eran  refrac- 
tarios al  nacer,  y  uno  de  ellos  todavía  lo  era  á  los  cuatro  meses ;  de 
2,  cuyas  madres  dieron  un  éxito  dudoso,  el  uno  era  inmune  y  el  otro 
no;  de  2,  cuyas  madres  fueron  refractarias,  el  uno  era  también  in- 
mune y  no  el  otro.  Behm  revacuna  33  embarazadas  con  buen  resul- 
tado :  25  niños  reciben  bieu  la  vacuna ;  8  son  refractarios.  Kollock 
reinocula  con  éxito  36  embarazadas :  en  14  primíparas,  9  hijos  va- 
cunados con  fruto  y  5  inmunes ;  en  22  multíparas,  16  refractarios  y  6 
inoculables. 

En  vista  de  todos  estos  hechos,  tiene  razón  Vinay  al  decir  que  no 
puede  establecerse  una  ley  relativa  ala  transmisión  de  la  vacuna  de 
la  madre  al  hijo ;  lo  único  que  parece  mejor  demostrado  es  que 
cuanto  más  cercano  á  la  época  del  parto  se  hace  la  inoculación,  más 
probabilidades  de  inmunidad  tiene  el  niño. 

— Tomando  como  tipo  un  efectivo  de  524.719  hombres  (20.572  oficia- 
les, 37.640  sub-oficiales  y  466.507  clases  y  soldados),  el  ejército  fran- 
cés tuvo,  durante  el  año  1892,  más  favorable  que  el  precedente: 
605.129  (1(342  por  1000)  enfermos  en  los  cuarteles,  175.904  (390  por  1000) 
en  las  enfermerías,  y  110.779  (211  por  1000)  en  los  hospitales.  El  ma- 
yor contingente  lo  han  dado  los  que  llevan  menos  de  un  año  de  ser- 
vicio, París  y  Rúan  (afectos  respiratorios  y  diarreas),  así  como 
Oran,  Argel  y  Constan  tina,  los  cazadores  de  infantería,  los  eufer- 
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meros,  los  regimientos  extranjeros  y  los  establecimientos  de  disci- 
plina. 

Hubo  3274  muertos  (6*24  por  1000;  en  1891  fue  de  T53) ;  11.239  reti- 
rados ó  dados  de  baja  definitiva  por  enfermedad ;  se  han  hecho 
597.786  vacunaciones  y  revacunación  (incluso  algunos  reservistas), 
que  han  dado  un  mínimum  de  resultados  de  34*9  y  48*9  y  un  máxi- 
mum de  92(3  y  95'6  (desde  1.°  de  abril  de  1892  á  31  de  marzo 
de  1893). 

Los  328.054  reservistas  convocados,  proporcionaron  los  siguientes 
ingresos :  27.917  en  los  cuarteles,  7159  en  las  enfermerías  y  2969  en 
los  hospitales.  Han  muerto  87  y  han  sido  declarados  Inútiles  3320. 

—Dos  trabajos  sobre  la  acción  del  calor  desde  el  punto  de  vista  pa- 
tógeno, se  han  publicado  recientemente. 

El  uno  es  de  Boyer  y  Guinard  y  se  refiere  á  los  accidentes  genera- 
les consecutivos  á  las  quemaduras  extensas  {Gaxzetta  medica  dé 
Roma,  XXI,  cuaderno  7.°). 

Los  animales  sometidos  á  la  acción  del  agua  hirviendo,  tienen  al 
principio  aumento  de  la  presión  vascular,  frecuencia  respiratoria 
y  agitación  violenta  ;  pero  bien  pronto  bajan  la  presión  y  la  tempe- 
ratura y  es  más  lenta  la  respiración.  Puesto  bien  en  claro  esta  de- 
presión, han  procurado  averiguar,  si,  como  sostuvo  Sonnenburg,  se 
debía  al  calentamiento  de  la  sangre,  opinión  que  no  resultaba  exac- 
ta, pues,  salvo  casos  excepcionales,  este  factor  no  interviene  en  el 
hecho,  toda  vez  que  sumergiendo  inmediatamente  después  los  ani- 
males en  agua  fría,  los  accidentes,  lejos  de  disminuir,  aumentan 
mucho.  El  colapso  es  pura  y  simplemente  choque  nervioso. 

Pasada  esta  primera  faz,  empieza  otra  más  interesante,  caracteri- 
zada por  hiperiermia,  respiración  desigual,  diarrea,  vómitos,  agita- 
ción, delirio,  espasmos,  hasta  convulsiones,  y,  por  último,  postra* 
ción.  Hay  á  la  par  hiperemias  en  múltiples  órganos,  congestiones, 
flegmasías.  En  suma,  iguales  disturbios  y  lesiones  que  se  presentan 
en  las  grandes  fiebres  y  en  las  intoxicaciones.  Hock,  Reisl  y  otros 
muchos  autores,  han  encontrado  en  la  sangre,  en  los  tejidos,  subs- 
tancias tóxicas,  que  aislaron  ó  inocularon,  dato  comprobado  por 
Boyer  y  Guinard  en  la  orina,  á  las  veces  en  cantidades  considerables. 
Esta  orina  produce  diuresis,  torpeza  interrumpida  por  espasmos,  fe- 
nómenos convulsivos,  estrechez  pupilar,  exoftalmo,  disnea.  La  mis- 
ma substancia  ha  sido  encontrada  también  por  ellos  en  los  hombres 
quemados.  Luego,  el  organismo  en  estas  condiciones  fabrica  vene- 
nos, en  mucha  cantidad  por  lo  común,  procedentes  de  los  tejidos 
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destruidos  ó  en  vía9  de  destrucción,  de  los  humores  alterados  y  en 
especial  de  la  sangre. 

Opinan  que  la  asfixia,  aceptada  por  otros,  no  interviene  en  el  he- 
cho, pues  si  bien  hay  en  la  sangre  menos  O,  aun  hay  menos  CO\ 
circunstancias  que  expresan  mengua  en  los  cambios. 

En  resumen  ;  el  quemado  cae  primero  en  colapso  y  luego  es  in- 
toxicado ;  por  tanto,  en  aquella  faz  hay  que  combatir  el  dolor,  el 
choque  nervioso,  la  depresión  y  abstenerse  de  producir  un  enfria- 
miento; en  ésta,  provocar  la  diuresis  é  inhalar  repetidamente  oxí- 
geno. 

El  otro  trabajo  es  de  Ziegler.  Se  refiere  á  los  efectos  determinados 
por  la  temperatura  alta  del  cuerpo  en  la  sangre  y  en  los  tejidos  (Se- 
maine  medícale,  1895). 

Sosteniendo  los  animales  más  de  un  mes  en  una  atmósfera  calien- 
te (41°  á  42°),  la  temperatura  del  cuerpo  puede  aumentar  3o  sobre  la 
normal.  En  los  sacrificados,  asi  como  en  los  fallecidos  durante  la 
experimentación,  baja  mucho  la  proporción  de  hemoglobina  (basta 
el  30  por  100),  sin  que  haya  hemoglobinuria,  quedándose  en  el  bazo  y 
en  la  médula  ósea. 

El  higado  es  el  primero  en  sufrir  la  degeneración,  grasosa ;  los  rí- 
ñones se  afectan  más  tarde  (nefritis  granulosa  con  necrosis  epite- 
lial) ;  el  corazón  sufre  tardíamente  aquella  granulación,  casi  siem- 
pre en  focos  distintos,  no  generalizada ;  los  músculos  no  se  afectan. 

— Un  estudio  detenidísimo  de  un  caso  clínico  por  él  observado,  ha 
permitido  á  Russe  describir  una  nueva  enfermedad,  la  sacaromico- 
sis  del  hombre  (Über  Sachar  o  mycosis  hominis. —  Virchow's  Arch., 
1895),  que  evoluciona  clínicamente  á  modo  de  una  pioemia  crónica, 
que  ha  destruido  piel,  córnea,  huesos,  pulmones,  riñon  y  bazo,  y 
que  es  determinada  por  una  levadura,  por  un  hongo  patógeno,  que 
tanto  vive  dentro  como  fuera  de  las  células,  en  los  tejidos  fundidos, 
y  que  ya  es  libre,  ya  está  envuelto  en  una  cápsula  homogénea. 

El  parásito  es  redondeado  y  de  un  tamaño  variable  entre  una  gra- 
nulación y  una  célula  hepática ;  generalmente  está  rodeado  de  una 
cápsula  de  doble  contorno  y  contiene  uno  ó  varios  corpúsculos  bri- 
llantes. Cultivado  puro,  producen  las  inoculaciones,  en  los  anima- 
les, una  flegmasía  que  siempre  termina  por  supuración,  pero  que 
no  mata;  salvo  en  los  ratones  blancos,  para  los  cuales  es  mortífero, 
encontrándose  la  levadura  en  la  sangre. 

—Es  curiosa  la  investigación  hecha  sobre  la  facultad  ó  no  facultad 
que  tienen,  en  varias  naciones  europeas,  los  médicos  militares  para 
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dedicarse  á  la  práctica  civil.  El  trabajo  ha  sido  publicado  en  los 
Archives  medicales  belges,  y  de  él  resulta  : 

Alemania.  —  Se  les  permite  la  visita  particular,  hasta  en  traje  de 
paisano ;  pero  no  pueden  ser  médicos  de  las  compañías  de  seguros 
ni  de  las  sociedades  obreras  de  socorro  sin  permiso  del  médico  di- 
rector de  su  cuerpo  de  ejército.  En  vano  han  pedido  la  prohibición 
los  médicos  civiles. 

Austria- Hungría. —  Permitida  la  visita;  nadie  se  ha  quejado  de 
ello;  se  reputa  tanto  más  valioso  al  médico  militar  cuanto  más  clien- 
tela tiene. 

Bélgica.  —  Permitida ;  se  ha  reclamado  inútilmente. 

Bulgaria. — Permitida. 

Francia.  —  Hoy  prohibida  (30  marzo  de  1803) ;  antes  facilitada,  to- 
lerada ó  prohibida  según  la  época. 

Grecia.  —  Sólo  tolerada ;  algunas  veces  se  prohibe  por  quejas  de 
los  colegas  civiles. 

Italia.  —  De  hecho  resulta  autorizada  y  hasta  favorecida. 

Rumania.  —  Permitida ;  nunca  se  quejaron  los  civiles. 

Rusia.  —  Permitida,  en  traje  militar  ó  de  paisano. 

Servia.  —  Permitida. 

Suiza.  — No  hay  distinción  entre  médicos  civiles  y  militares,  pres- 
tando todos  su  tributo  al  ejército  en  la  época  oportuna,  sin  limita- 
ción de  visita. 

Turquía.  —  Permitida. 

Y  todos  estos  datos  se  han  amontonado  con  motivo  de  haberse  pe- 
dido á  las  Cámaras  belgas  por  la  Federación  médica  que  los  medi- 
ceos militares  no  puedan  desempeñar  funciones  de  médicos  civiles. 


•*  %-fr»t«g^fc- 


EEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 
Extracto  de  la  sesión  del  dia  1.°  de  Junio  de  1895. 

Intermitentes  larvadas.  —  El  Dr.  González  Alvarez  expuso  los  seis  caso* 
«siguientes:  l.%  Niña  de  diez  á  doce  años  que  hacia  quince  días  tenia  he- 
morragias por  la  boca :  la  sangre,  por  sus  cualidades,  era  de  suponer  que 
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procedía  de  algún  vaso  roto  de  la  mucosa  gástrica;  era  dudoso  que  se  tratara 
de  una  menstruación  suplementaria.  Conforme  con  dicho  juicio,  prescribió 
el  plan  conveniente,  del  cual  formaba  parte  la  dieta  láctea  frfa.  Al  día  si- 
guiente supo  que  se  había  comido  la  ración  de  una  de  las  niñas  de  su  lado, 
sin  ningún  trastorno  por  parte  del  aparato  digestivo ;  entonces  pensó  en 
que  se  podía  tratar  de  una  intermitente  1  airad  a,  y  prescribió  la  quinina  en 
solución  ;  al  día  siguiente,  á  la  misma  hora,  repitió  la  hemorragia ;  adminis- 
tró mayor  dosis  de  quinina,  y  la  hemorragia  no  volvió  á  presentarse.  2.*  Un 
torticolis  derecho  doloroso  que  lo  juzgué  reumático  ;  por  la  tarde  desapare- 
ció el  dolor  y  el  niño  podía  mover  la  cabeza ;  al  día  siguiente  reapareció ;  se 
administró  la  quinina  y  el  enfermo  curó.  8.°  Hombre  de  veintitantos  año?, 
robusto  y  de  temperamento  sanguíneo,  tuvo  un  fuerte  escalofrío,  fiebre  de 
40%  dolor,  tos,  disnea,  etc.,  y  todos  los  fenómenos  de  percusión  y  ausculta- 
ción propios  de  una  pleuro-pneumonía;  al  día  siguiente  todos  los  síntomas 
habían  desaparecido ;  administró  la  quinina,  pero  el  cuadro  sintomático 
reapareció  por  la  tarde ;  aumentó  la  dosis  de  quinina  y  desapareció  por  com- 
pleto. 4.°  Una  anciana  tuvo  una  congestión  cerebral  de  forma  apopléctica  -r 
prescribió  el  plan  oportuno,  y  á  laB  seis  ú  ocho  horas  todo  había  desapareci- 
do, sin  quedar  residuos  de  parálisis  ;  en  viBta  de  tan  repentina  mejora  y  de 
un  paseo  que  el  día  antes  habia  dado  dicha  señora  por  un  sitio  palúdico, 
prescribió  la  quinina  inmediatamente  ;  el  ataque  repitió  y  aumentó  la  dosis 
de  quinina;  volvió  de  nuevo  dicho  ataque,  aunque  mucho  menos  intenso,  y 
continuó  por  algunos  díaB  la  misma  medicación,  con  lo  cual  quedó  curada  la 
enferma.  5.°  Una  niña  de  quince  años  aparece  con  una  erupción  intensa» 
fiebre,  lengua  saburral,  vómitos  biliosos,  raquialgia,  etc.,  síntomas  todos 
que  hicieron  formular  el  diagnóstico  de  viruela;  á  las  doce  h orate  sólo  que- 
daba de  aquel  cuadro  si  nd  rom  ico  la  lengua  saburral ;  6e  administró  la  quini- 
na; el  ataque  repitió  á  los  dos  días,  pero  se  continuó  en  el  uso  de  dicho  me- 
dicamento y  el  acceso  no  volvió  á  reaparecer.  El  6.°  pertenece  al  propio 
Dr.  González  Alvarez,  el  cual  tuvo  en  una  ocasión  una  fiebre  altísima  con 
intensos  dolores  por  todos  los  músculos  del  cuerpo,  que  fue  calificada  por 
los  Dres.  Encinas  y  Sánchez  Ocaña  de  fiebre  reumática ;  pero  en  vista  de 
que  tenia  ligeras  intermitencias  y  era  él  sumamente  palúdico,  tomó  la  qui- 
nina, con  cuyo  medicamento  se  vio  libre  de  dicha  intermitente  larvada. 

DespuéB  de  indicar  que  su  estado  palúdico  y  que  su  gran  predisposición 
á  contraer  intermitentes  empezó  cuando  tuvo  una  caída  de  caballo  que  le 
produjo  una  gran  conmoción,  citó  unos  raros  efectos  de  la  quinina,  que  sólo 
ha  observado  en  él  y  en  otro  individuo.  Estos  son :  todos  los  síntomas  de 
una  rinitis  aguda  y  congestión  cerebral,  tos,  sofocación  y  una  contractnra 
tetánica  de  los  músculos  intrínsecos  de  la  respiración,  que  comenzaron  á 
manifestarse,  la  primera  vez  que  la  tomó,  á  la  media  hora  de  la  administra- 
ción; desde  entonces,  todas  las  veces  que  toma  quinina  siente  los  mismos 
efectos  con  más  ó  menos  intensidad,  según  las  dosis. 

De  esto  resulta  que,  ante  un  caso  sospechoso  de  intermitente  larvada,  se 
debe  administrar  la  quinina,  porque  su  administración  no  tiene  ningún  in- 
conveniente, mientras  que  el  no  prescribirla  puede  acarrear  graves  perjui- 
cios. Por  eso  está  conforme  con  el  Dr.  Iglesias,  cuando  decía  que  el  médico 
siempre  debe  ir  armado  de  la  quinina,  al  propio  tiempo  que  también  lo  está 
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-con  el  Dr.  Mariani,  cuando  señalaba  el  abuso  que  se  hacia  de  dicho  me- 
dicamento. 

Estadística  operatoria.  —  El  Dr.  Gallardo  comenzó  haciendo  ligeras  con- 
sideraciones acerca  de  las  estadísticas  en  cirugía;  y  entrando  después  en  el 
fondo  de  la  cuestión,  criticó  la  clasificación  adoptada  por  el  Dr.  Ribera  al 
distribuir  las  operaciones  en  cabeza,  cuello,  tronco  y  extremidades,  que  da 
origen  á  que  aparezcan  en  el  mismo  gmpo  la  operación  de  la  catarata  y  la 
resección  del  maxilar.  Hace  la  critica  de  la  mortalidad  operatoria,  que  es- 
tima el  Dr.  Ribera  en  un  4  por  100,  conclusión  que  estima  equivocada  por- 
que entre  las  operaciones  figuran  más  de  las  dos  terceras  partes  que  dan  en 
la  época  actual  una  mortalidad  igual  á  cero,  y  por  tanto,  la  cifra  real  debe 
calcularse  en  un  12  por  100. 

Ocupándose  de  las  operaciones  que  figuran  en  el  primer  grupo,  y  después 
de  hacer  hincapié  en  lo  que  á  las  cataratas  se  refiere  de  que  lo  que  interesa 
no  es  el  extremo  de  la  curación,  sino  el  de  la  visión  graduada  en  forma  con- 
veniente, entra  á  dilucidar  lo  que  á  la  resección  del  maxilar  inferior  se  re- 
fiere, y  afirma  que  no  le  parece  se  presta  á  originalidad  en  punto  á  procedi- 
mientos por  no  haber  motivo  para  diferencias  esenciales  en  sus  principales 
tiempos,  que  es  lo  que  da  materia  para  los  procedimientos,  y  en  cnanto  á  lo 
de  la  avulsión  en  el  último  momento  de  la  operación,  ni  aun  practicada 
como  rectificando  la  explicaba  el  Dr.  Ribera,  esto  es,  haciendo  la  torsión 
cuando  sólo  queda  la  cápsula  articular,  tampoco  puede  aceptarse  por  ser 
más  limpio  y  conveniente  hacer  la  sección  con  el  bisturí  ó  la  tijera. 

Al  ocuparse  de  las  resecciones  del  maxilar  superior,  dio  á  conocer  el  pro- 
cedimiento empleado  por  el  Dr.  Sánchez  Toca  y  que  se  reduce  á  lo  siguien- 
te: No  conociéndose  en  su  tiempo  el  termo-cauterio,  preparaba  para  esta  ope- 
ración un  hornillo  provisto  de  gran  número  de  cauterios,  y  después  de  ter- 
minada la  ablación  total  del  hueso,  procedía  á  apagar  los  cauterios  calenta- 
dos al  rojo  blanco  en  la  gran  herida  intrabucal,  uno  después  de  otro,  y  otro 
hasta  el  número  qne  juzgaba  suficiente,  lo  cual  tenia  por  objeto,  no  sólo 
cohibir  la  hemorragia  de  los  huesos,  sino  favorecer  la  cicatrización,  forman- 
do con  las  gruesas  escaras  que  recubrían  las  heridas  una  especie  de  aposito 
que  las  preservaba  de  la  infección,  sobre  todo  en  los  primeros  momentos  que 
era  más  de  temer. 

Considerando  interesante,  al  ocuparse  de  la  del  maxilar  inferior,  lo  que 
se  refiere  á  la  prótesis  para  remediar  las  deformidades  y  las  alteraciones 
en  la  masticación  y  en  la  articulación  de  la  palabra,  dijo  que  debe  hacerse  in- 
mediatamente después  de  la  operación,  porque  la  pieza,  sin  estorbar  la  cica- 
trización, evita  la  estrechez  de  la  cavidad  bucal  que  sobrevendría  con  la  re- 
tracción de  las  partes  blandas  del  carrillo.  En  la  del  superior,  al  contrario, 
aguardaría  á  que  se  completase  la  cicatrización,  porque  no  habiendo  retrac- 
ción, la  colocación  de  la  pieza  seria  más  exacta. 

Alaba  al  Dr.  Ribera  que  en  las  autoplastias  de  la  cara  y  labios  ha  dado  la 
preferencia  á  procedimientos  genui ñámente  españoles,  si  bien  en  este  punto 
cree  es  muy  difícil  determinar  lo.  que  nos  corresponde  legítimamente,  por 
ser  este  punto  de  las  autoplastias  el  menos  susceptible  por  su  naturaleza 
de  sujetarse  á  reglas  ni  procedimientos,  siendo  lo  más  importante  modifi- 
carlos con  arreglo  á  las  exigencias  de  cada  paso  particular ;  combate  luego 
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la  idea  emitida  por  el  Dr.  San  Martí d,  do  que  en  España  se  gasta  más  piel 
en  las  autoplastias  que  en  el  extranjero,  idea  que  no  cree  tenga  fundamentos 
serioB  ni  mucho  menos  estadísticos.  Basada  en  la  poca  plasticidad  de  nues- 
tra sangre  por  la  deficiencia  de  alimentación  en  las  clases  pobres  no  cree 
sea  suficiente,  porque  los  pobres  que  ingresan  en  los  hospitales  en  todas 
partes  se  alimentan  mal.  Otro  tanto  puede  decirse  de  su  apreciación  de  que 
nuestra  raza  soporta  mal,  por  los  mismos  motivos,  las  operaciones  nue- 
vas que  él  ha  practicado  con  mal  éxito,  porque  la  raza  española  tiene  acre- 
ditada su  sobriedad  y  resistencia  en  todo  género  de  combates,  lo  mismo  en 
los  de  la  guerra  que  en  los  de  las  enfermedades. 

Trata  luego  la  cuestión  de  la  trepanación  por  el  abce60  cerebral  y  afirma 
que  á  más  de  la  conclusión  sentada  por  el  Dr.  Ribera,  de  que  en  los  niños 
no  hay  la  misma  correspondencia  que  en  los  adultos,  entre  las  diversas  par- 
tes del  encéfalo  y  la  caja  ósea  que  las  contiene,  deduce  él  otra  enseñanza,  y 
es  la  circunspección  con  que  debemos  proceder  á  este  género  de  interven- 
ciones, como  á  las  que  recaigan  en  las  cavidades  esplánicas.  La  pretensión 
de  la  Cirugía  moderna  de  ir  desde  la  terapéutica  al  diagnóstico  debe  conde- 
narse como  abusiva  ;  las  intervenciones  quirúrgicas  deben  tener  nn  obje- 
tivo bien  determinado  por  el  diagnóstico,  y  cuando  este  no  nos  dé  certeza 
absoluta  ó  siquiera  probabilidad  muy  acentuada,  debemoB  abstenernos  de 
intervenir  porque  con  la  asepsia  podemos  responder  de  la  infección,  pero  no 
de  otros  peligros  formidables  que  tienen  la  abertura  de  las  cavidades.  En 
cuanto  al  caso  del  Dr.  Ribera,  era  necesario  saber,  para  formar  juicio,  no  so- 
lamente el  sitio,  cuestión  ardua  y  difícil,  sino  también  la  naturaleza  del 
foco.  ¿Era  tuberculoso?  ¿Podrían  destruirse  los  gérmenes  tuberculosos  con 
la  evacuación  del  pus  y  desinfección?  ¿Es  esto  fácil  de  hacer  á  través  de 
una  abertura  fraguada  con  el  trépano? 

Entrando  en  la  crítica  de  las  operaciones  del  segundo  grupo  y  al  ocupar- 
se de  las  dos  extirpaciones  de  la  glándula  parótida,  realizadas  por  el  proce- 
dimiento del  Dr.  Creus,  sin  ligadura  previa  de  la  carótida,  pide  más  deta- 
lles acerca  de  los  tumoreB  que  las  motivaron,  pues  para  formar  juicio  de  la 
importancia  real,  es  necesario  saber  el  volumen  y  la  extensión,  pues  no  es 
igual  extirpar  un  tumor  pequeño  que  sólo  afecte  la  porción  superficial  de  la 
glándula,  que  otro  grande  ó  con  prolongaciones  profundas,  que  son  los  casos 
de  verdadera  dificultad  y  que  han  puesto  en  tortura  el  genio  de  los  más  há- 
biles operadores. 

Lo  avanzado  de  la  hora  obligó  al  Dr.  Gallardo  á  interrumpir  la  lectura  de 
su  Comunicación. — Copina  Castkllví. 


PERIÓDICOS 


Coxitis  aguda  supurada.  Curación.— En  la  Revista  de  Ciencias  Médicas,  de- 
la  Habana,  publica  esta  observación  el  Dr.  J.  A.  Clark : 

U.  6.,  de  catorce  años  de  edad,  linfática,  acusaba  ligero  dolor  en  el 
miembro  inferior  izquierdo  y  á  más  frecuentes  diarreas.  Dadas  las  quejas  de 
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la  paciente,  examinó  el  Dr.  Clark,  antes  qne  nada,  el  miembro  inferior  iz- 
quierdo, en  el  qne  notó  una  rubicundez  muy  pronunciada,  y  que  desapare- 
cía por  presión  para  no  aparecer  sino  muy  tardíamente  (cuatro  minutos 
después).  En  la  articulación  coxo  femoral  este  color  subía  á  cárdeno,  no  des- 
apareciendo aqui  por  presión  como  en  el  resto  del  miembro  ;  en  dicho  sitio 
la  tumefacción  era  de  consistencia  blanduzca  superficialmente,  pero  á  medi- 
da que  se  profundizaba  por  presión  se  encontraba  más  y  más  dureza.  Compa- 
rando esta  región  con  la  similar  del  lado  derecho  se  notaba  aumento  de  volu- 
men de  12  centímetros  de  diferencia  (medida  tomada  desde  la  espina  ilíaca 
anterior  superior  hasta  el  extremo  del  pliegue  de  la  nalga).  A  la  palpación  por 
el  trocánter  mayor,  se  despertaban  dolores  muy  vivos;  la  hecha  en  el  trián- 
gulo de  Scarpa,  no  dio  dato  alguno  de  importancia  respecto  al  estado  de  la 
articulación.  Viendo  entonces  que  no  era  posible  obtener  dato  alguno  del 
estado  de  la  articulación  (al  menos  directamente),  porque  la  presión,  provo- 
caba dolores  tan  intensos,  quiso  el  Dr.  Clark  estudiarla  posición  y  la  función 
del  miembro  por  si  esto  pudiese  darle  algún  dato  sobre  él  estado  de  la  arti- 
culación. Flexión,  abducción  y  rotación  hacia  fuera,  de  tal  modo,  que  un  pió 
nnido  al  otro  por  los  talones  hacían  un  ángulo  de  75  á  80°.  En  cuanto  á  los 
movimientos,  la  paciente  por  si  sola  era  incapaz  de  verificar  ninguno  ;  por 
otra  parte,  si  forzadamente  se  los  hacía  verificar  era  sólo  á  cambio  de  vivos 
dolores,  dolores  que  cesaban  apenas  se  fijaba  una  posición,  cualquiera  que 
ella  fuese.  Por  parte  del  estado  general  se  notaba  un  decaimiento  de  fuer- 
zas marcadísimo,  fiebre  á  41°,  pulso  130.  Se  le  dispuso  reposo  absoluto,  y  al 
interior  quinina  y  ácido  salicilico.  Localmente  compresas  de  agua  fenicada. 
Extensión  continua  para  inmovilizar  la  articulación. 

Diario  dk  observación. — Día  27.  La  fiebre  ha  bajado  á  39°,5.  Dolor  inten- 
so en  la  rodilla  izquierda  con  tumefacción.  Delirio,  lodo  á  la  rodilla.  Sus- 
pensión de  la  quinina.  —  Día  29.  La  enferma  dice  sentirse  mejor.  Se  aplica 
un  vejigatorio  en  la  articulación  coxo-femoral.  Tónicos  al  interior.  Hierro, 
aceite  hígado  de  bacalao. — Día  30.  El  dolor  se  ha  aliviado.  La  fiebre  vuelve 
á  elevarse,  40°.  Se  da  nuevamente  la  quinina.  —  Agosto.  Día  2.  Estado  co- 
matoso, pulso  decaído.  En  la  articulación  coxo  femoral  pastosidad,  tanto 
superficial,  como  profundamente.  Edema  alrededor.  Aplicación  de  otro  ve- 
jigatorio. Se  persiste  en  el  uso  de  los  tónicos.  Excitantes.  —  Dta  3.  La  en- 
ferma tiene  más  lucidez,  se  queja  de  dolor  en  la  articulación  escápulo-hu- 
meral.  Iodo  localmente.  La  pastosidad  de  la  articulación  coxo-femoral  es 
más  notable  y  se  comprueba  la  existencia  de  pus.  —  Dta  4.  El  estado  gene- 
ral se  agrava,  el  decaimiento  es  mayor,  la  fiebre  se  conserva  igual.  El  esta- 
do local  es  el  mismo.  La  enferma  se  queja  de  dolor  en  la  región  precordial. 
No  se  nota  nada  de  anormal  por  la  percusión,  ni  por  la  auscultación.— Dta  5. 
El  estado  general  el  mismo,  pero  el  pulso  es  más  frecuente  y  más  duro. 
Auscultado  el  corazón  se  nota  un  ruido  de  frote.  Se  hacen  cuatro  pequeñas 
cauterizaciones  con  el  termo.  —  Día  6.  La  articulación  escápulo -humeral, 
menos  sensible.  El  ruido  de  frote  es  menos  perceptible.  Fiebre  á  39°.  A  un 
través  de  dedo  por  debajo  de  las  cauterizaciones,  se  aplica  un  vejigatorio. 
La  articulación  coxo-femoral  presenta  el  mismo  estado. — Día  7.  Estado  gra- 
vísimo. Por  la  mañana  el  pulso  fuerte,  pero  por  la  tarde  lento  y  débil.  La 
enferma  sufre  un  sincope  tras  otro.  Se  decide  abrir  la  articulación  al  día  si- 
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guíente,  cualquiera  que  fuera  su  estado.  —  Dia  8.  La  enferma  sigue  en  ei 
mismo  estado.  A  pesar  de  ello  se  hizo  tina  incisión  de  8  centímetros  de  lon- 
gitud paralela  al  eje  del  miembro  y  un  poco  por  delante  del  trocánter  mayor, 
dando  salida  á  nna  notable  cantidad  de  pus.  La  enferma  sufrió  un  sincope 
qne  fue  combatido  con  inyecciones  de  éter.  Dilatada  la  herida  con  los  dedos, 
en  el  fondo  se  Te  la  cápsula  articular  abierta  en  nn  espacio  de  centímetro  y 
medio,  lo  qne  diólngar  á  otra  salida  de  pus,  aunque  en  mucha  menos  canti 
dad.  Lavados  con  agua  fenicada,  se  coloca  un  tubo  de  desagüe  y  se  cubre  con 
gasa  iodoformada  después  de  suturar  la  piel  con  cuatro  puntos.  —  Dia  9. 
Fiebre  á38°.  Por  el  tubo  de  desagüe  se  ha  derramado  algún  pus.  Se  varía  el 
aposito,  y  se  hace  una  inyección  de  agua  fenicada  por  la  mañana  y  otra  por 
la  tarde. — Dios  10  y  11.  La  enferma  se  siente  mejor.  Sale  bastante  pus  por 
el  tubo.  Se  presentan  diarreas  :  antisépticos  intestinales.  Fiebre  37°,4. — 
Dia  12.  La  enferma  ha  mejorado.  Sale  poco  pus  por  el  tubo.  Ha  desapare- 
cido el  dolor  de  la  región  precordial.  Temperatura  87°.  —  Dia  13.  La  herida 
está  cicatrizada  casi  toda,  se  quitan  los  puntos  de  sutura  :  gasa  iodoforma- 
da; nuevos  lavados  por  el  tubo.  Temperatura  87°. — Dios  14,  15  y  16.  Conti- 
nua el  trabajo  de  reparación  y  el  17  se  quita  el  tubo  de  desagüe. — Dia  20.  La 
enferma  sigue  bien,  la  herida  ha  cicatrizado.  Apirexia  completa.  A  pesar  de 
que  se  han  reparado  las  fuerzas,  la  enferma  no  puede  dejar  la  cama.  — 
Dia  24.  La  herida  se  ha  reabierto  en  un  punto.  En  este  lugar  se  encuentra 
lina  esquirla  que  se  extrajo  mediante  una  incisión.  Dos  días  más  tarde  se 
presenta  otra  esquirla  que  también  se  extrae.  En  la  actualidad  la  enferma, 
completamente  curada,  sólo  claudica  ligeramente,  siendo  un  poco  torpes  los 
movimientos  de  la  articulación. 

Las  irrigaciones  antisépticas  en  el  tratamiento  de  la  conjuntivitis  blenorragia 

ca.  —  De  un  trabajo  que  acerca  de  este  particular  publica  el  Dr.  D.  Rodol- 
fo del  Castillo  en  los  Anales  de  Oftalmología,  extractamos  la  parte  que  hace 
referencia  á  la  terapéutica. 

He  aquí  cómo  debemos  proceder,  en  concepto  del  autor,  en  todos  aquellos 
casos  en  que  la  marcha*  de  la  afección  no  indica  uada  de  anormal.  Cuando  el 
padecimiento  afecta  á  un  solo  ojo,  nuestro  primer  cuidado  será  defender  al 
sano  de  todo  contagio,  y  para  ello  empléese  un  vendaje  ó  un  monóculo  que 
evite  la  llegada  del  pus.  Para  esto  sirve  el  monóculo  del  Dr.  Manuel,  que 
está  compuesto  de  un  cristal  grande  que  afecta  el  de  la  forma  de  los  relojes 
antiguos,  engastado  en  un  vendaje  elástico,  el  cual  se  adapta  perfectamente 
al  ojo;  pero  si  quisiéramos  llevar  más  allá  nuestras  precauciones,  podíamos 
aplicarles  la  paBta  de  Unna,  que  consta  de  óxido  de  zinc  10  gramos,  agua  y 
glicerina  por  igual  30  gramos,  que  al  calor  adquiere  un  gran  espesor,  y  ade- 
más está  desprovista  de  toda  acción  irritante.  Lo  primero  que  se  hará  es : 
con  una  disolución  de  permanganato  de  potasa  al  1  por  1000,  practicar  una 
prolongada  irrigación  Ínter  pal  pebral,  hasta  convencernos  de  que  la  caridad 
está  completamente  libre  de  pus.  Después,  con  la  tijera,  ampliar  cuanto  sea 
posible  la  abertura  palpebral  por  su  ángulo  externo,  profundas  incisiones 
con  la  misma  tijera  en  rededor  del  quemosis  y  extensas  escarificaciones  en 
toda  la  conjuntiva.  Esto  da  origen  á  una  abundante  hemorragia,  que  debe 
favorecerse  con  irrigaciones  de  agua  boratada  á  35°  ó  40°.  Una  vez  calculada 
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la  cantidad  de  sangre  que  nos  propusimos  evacuar,  espolvoréese  el  ojo  con 
aristol,  procurando  qne  cubra  toda  la  cavidad  hasta  el  fondo  de  saco  conjun- 
tival.  Si  la  amplitud  de  la  abertura  palpebral  y  la  tensión  de  los  párpados  lo 
permite  —  esto  no  siempre  se  consigue  por  lo  sensible  que  está  el  ojo  —  fie 
introduce  y  coloca  una  cápsula  fina  de  cristal  que  tenga  la  misma  forma  de 
los  ojos  artificiales,  que  se  utilizan  á  titulo  de  aislador,  reservando  asi  á  la 
córnea  del  contacto  de  la  conjuntiva  palpebral  •  Se  obtura  luego  el  ojo  con 
un  vendaje  y  algodón  hidrófilo.  Cinco  horas  después,  se  levanta  este  aposi- 
to, y  se  procede  á  otra  larga  irrigación  con  la  misma  solución ;  vuelta  á  espol- 
vorear el  ojo  con  aristol ;  colocación  del  aislador  de  cristal,  vendaje,  etc., 
v  así  se  continua  cada  cinco  horas  hasta  el  dia  siguiente,  que  se  comienza 
de  nuevo.  Si  es  necesario,  se  repiten  las  escarificaciones,  y  si  no  bastan,  se 
«pela  á  sanguijuelas.  También  son  útiles  los  purgantes  salinos  y  pediluvios. 
La  constancia  en  las  irrigaciones  es  la  base  del  tratamiento  ;  de  afectar  la 
dolencia  una  marcha  franca  y  benigna,  el  enfermo,  á  los  tres  ó  cuatro  días, 
«mpieza  á  mover  los  párpados,  la  secreción  se  modifica  y  disminuye,  el  que- 
rao8Ís  tiende  á  desaparecer,  la  córnea  toma  su  aspecto  ordinario  y,  todo 
avanza  á  un  feliz  término.  Llegado  este  estado  y  sin  temor  de  que  las  heri- 
das producidas  por  las  escarificaciones,  etc.,  puedan  influir  en  fenómenos 
tóxicos,  se  usarán,  alternando,  las  irrigaciones  de  bicloruro  de  mercurio  al 
1  por  10.000. 

La  base  del  tratamiento  estriba,  como  se  ve,  en  la  práctica  de  las  grandes 
irrigaciones  con  líquidos  antiséptico^  como  el  permanganato  de  potasa,  cuya 
acción  Bobre  el  gonococo  es  bien  conocida,  y  del  bicloruro  de  mercurio,  que 
en  la  proporción  de  1  por  10.000  no  es  irritante,  cualidad  que  se  debe  tener 
hoy  en  cuenta  en  todas  las  afecciones  oculares  ;  de  aquí  que  el  nitrato  de 
plata,  á  pesar  de  su  poder  germicida  sobre  los  gonococos,  no  deja  de  ejercer 
una  acción  irritante,  y  esto  hace  que  se  vaya  usando  con  más  cautela  por  los 
oculistas  y  se  contenga  el  abuso  que  de  él  se  ha  hecho.  El  aristol  llena  la 
indicación  del  iodoformo,  con  la  ventaja  de  que  no  produce  irritación  al- 
guna ni  dolor,  y  además  carece  de  su  mal  olor,  que  tanto  repugnan  los  en- 
fermos. Las  irrigaciones  deben  practicarse  con  los  aparatos  de  irrigación 
ideados  por  los  Dres.  Osío  y  Lagrange,  con  los  embudos  del  Dr .  Kalt  ó  con 
un  irrigador  ordinario,  siempre  que  el  agua  lleve  fuerza  suficiente  para 
arrastrar  el  pus  adonde  éste  se  halle  alojado.  Si  el  curso  de  la  enfermedad 
«s  favorable,  la  córnea  escapa  del  peligro  que  ha  corrido,  el  edema  de  los 
párpados  desaparece,  el  quemosis  tiende  á  lo  mismo,  la  conjuntiva  empieza 
á  adquirir  su  aspecto  normal  desvascularizándose,  y  la  secreción  se  reduce 
á  una  ligera  mucosidad,  quedando  sólo  una  pequeña  hiperemia  que  subsiste 
algún  tiempo  después,  y  que  con  el  colirio  de  Horst  consígnese  á  menudo 
que  desaparezca:  pero  siempre  que  se  pueda,  debe  hacerse  la  investigación 
bacteriológica,  única  manera  de  poder  comprobar  la  bondad  del  tratamiento. 

Julio  Ulkcia. 


-*  *»fr»a-gr  %  *' 
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KÉVISTA  EXTEANJEKA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesiones  del  28  de  Mayo  y±de  Junio  de  1895. 

Cálculo  de  la  amígdala. — Los  Dres.  Combe  y  Dubousquet-Laborderie  pre- 
sentaron nn  cálcalo  de  la  amígdala,  del  grosor  de  una  nnez  pequeña.  Según 
Berlioz,  Galippe,  Terrillon,  etc.,  el  núcleo  central  de  estos  cálcalos  es  siem- 
pre an  cuerpo  extraño,  alrededor  del  cual  se  fijan  depósitos  %de  moco,  fila- 
mentos de  leptothrix  buccalis,  Bales  de  cal,  de  magnesia,  etc.:  el  corte  de  es- 
tos cálcalos  deja  al  descubierto  el  panto  central,  que  en  el  caso  de  que  se 
trata  era  una  de  esas  pequeñas  masas  caseosas,  parecidas  á  un  grano  de 
arroz,  que  se  forman  en  las  criptas  de  la  amígdala  y  exhalan  an  olor  fétido. 

El  análisis  del  cálcalo,  según  el  Dr.  Berlioz,  era  el  siguiente : 

Agua. 3.94  gramos. 

Substancias  orgánicas 15  — 

Fosfato  de  cal 48,76        — 

—      de  magnesia 22.84        — 

Carbonato  de  cal 5  — 

Indicios  de  hierro. 

Estos  cálculos  se  asemejan  por  completo  álos  ri  noli  tos,  y  unas  veces  pro- 
ducen accidentes  graves,  y  en  otros  hay  tolerancia  completa.  Las  amigdali- 
tis de  repetición  son  debidas  casi  siempre  á  la  existencia  de  estas  masas  ca- 
seosas en  las  criptas.  Conviene  emplear  los  colutorios  antisépticos  y  hasta 
la  dificiBÍón. 

Neuritis  traumática  ascendente  consecutiva  i  una  herida  por  arma  de  fuego.— 
El  Dr.  Delorme  presentó  un  enfermo,  quien  en  el  mes  de  Febrero  recibió 
una  herida  por  arma  de  fuego.  La  bala,  de  fusil  Oras,  perforó  el  pie  derecho 
por  el  primer  espacio  intermetatarsiano.  La  herida  infecta  produjo  supura- 
ción difusa  de  las  caras  dorsal  y  plantar  del  pie,  que  duró  seis  meses  y  exi- 
gió hacer  varias  incisiones.  Cuando  curó  la  herida  y  empezó  á  andar  el  en- 
fermo sintió  dolores  en  las  caras  plantar  y  dorsal  del  pie,  que  se  propagaban 
hasta  los  dedos.  El  pie  tomó  además  una  posición  viciosa.  Comprimiendo 
en  el  trayecto  de  las  ramas  del  músculo  cutáneo,  del  tibial  anterior  y  hasta 
del  ciático,  sentía  el  enfermo  dolores  fuertes;  pero  la  hiperestesia  era  más 
acentuada  en  las  cicatrices  plantar  y  dorsal.  La  falta  de  todo  signo  de  alco- 
holismo, de  paludismo,  de  histerismo,  en  una  palabra,  de  toda  causa  gene- 
ral de  neuritis  periférica,  hizo  que  se  diagnosticara  la  afección  de  neuritis 
traumática. 

Se  anestesió  al  enfermo  y  se  le  sometió  á  la  compresión  local  forzada.  Para 
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esto  comprimió  el  Dr.  Delorme  cod  bus  pulgares,  y  con  toda  su  fuerza,  lo» 
pantos  dolorosos.  Cuando  se  caneó  repitieron  la  operación  dos  ayudantes.  Ai 
despertar  el  enfermo  los  dolores  eran  más  tolerables.  Cura  algodonada,  sos- 
tenida por  espacio  de  seis  días;  al  levantarse  el  aposito  Jos  dolores  á  la  pre- 
sión eran  nnlos  en  casi  todos  los  puntos  de  hiperestesia  primitiva.  Siete 
días  después  se  repitieron  la  compresión  y  la  cura  algodonada.  £1  enfermo 
pudo  desde  entonces  andar  con  facilidad  relativa.  En  Febrero  nueva  com- 
presión sobre  la  cicatriz  plantar  y  sobre  el  trayecto  del  colateral  externo  del 
dedo  gordo;  después  se  hizo  normal  la  sensibilidad. 

Vejiga  y  uretra  supernumerarias.  —  El  Dr.  Pean:  Presento  una  joven,  de 
quince  arlos,  que  no  ha  reglado,  y  que  padecía  desde  la  infancia  incontinen- 
cia continua  de  orina.  Tenia  en  la  pared  anterior  de  la  vagina  una  elevación r 
del  volumen  de  una  nuez,  blanda,  azulada,  que  aumentaba  durante  los  es- 
fuerzos y  disminuía  en  el  decúbito  dorsal.  Se  sospechó  un  uretroceleó  un 
cis  tócele. 

Al  principio  me  inclinaba  á  participar  de  esta  opinión ;  pero  introduje  el 
dedo  en  la  vagina  y  comprimí  el  tumor  de  atrás  á  adelante  para  saber  si  con- 
tenta orina,  y  vi  en  seguida  salir  este  líquido,  no  por  el  orificio  externo 
de  la  uretra,  sino  á  3  milímetros  más  abajo,  por  otro  medio  y  más  estrecho. 
Introduje  un  estilete  por  esta  abertura  anormal  y  vi  que  se  dirigía  á  la  iz- 
quierda por  el  espesor  del  tabique  ves  ico- vaginal  y  que  penetraba  en  el  in- 
terior de  la  bolsa,  provocando  la  emisión  de  cierta  cantidad  de  orina. 

Para  saber  si  comunicaba  esta  bolsa  con  la  vejiga,  y  conocer  el  sitio  exac- 
to de  la  comunicación,  cerré  por  compresión  la  parle  inferior  de  la  uretrar 
mientras  que  con  el  otro  dedo,  encorvado  en  forma  de  gancho,  comprimí  li- 
geramente la  pared  anterior  de  la  vagina  en  el  sitio  del  tumor.  Vi  que  ésta 
disminuía  de  volumen  y  que  se  vaciaba  poco  á  poco  cerca  de  la  vejiga,  por 
un  orificio  posterior  y  profundo.  La  enferma  sintió  en  aquel  momento  una 
necesidad  imperiosa  de  orinar.  Era  indudable  que  existia  un  diverticu- 
lum  vesical  y  una  uretra  supernumeraria,  que  por  su  estructura  imper- 
fecta, y  sobre  todo  por  la  falta  de  esfínter,  producía  la  incontinencia  de 
orina. 

Introduje  por  esta  uretra  hasta  la  bolsa  una  sonda  acanalada  y  dividí  la 
pared  anterior  en  la  linea  media  de  la  vagina.  Esta  incisión  demostró :  1.°, 
que  la  uretra  accesoria  media  8  centímetros  de  longitud,  era  estrecha  y  es- 
taba separada  de  la  normal  por  un  tejido  poco  espeso  ;  2.°,  que  se  ensan- 
chaba y  hacía  infundí buli forme  al  aproximarse  á  la  bolsa ;  3.°,  que  esta  co- 
municaba libremente  por  arriba  y  por  detrás  con  la  vejiga  por  un  orificio 
elíptico  de  3  milímetros  de  diámetro  ;  4.°,  que  la  mucosa  de  la  vejiga  nor- 
mal 6e  continuaba  sin  línea  de  demarcación  por  este  orificio  con  la  de  la 
bolsa  y  uretra  supernumerarias  ;  5.°,  que  no  había  en  el  interior  de  la  bolsa 
orificio  de  uréter. 

Extirpé  con  el  bisturí  toda  la  mucosa  situada  por  debajo  y  fuera  de  la  ve- 
jiga hasta  el  orificio  de  comunicación,  y  la  parte  del  tumor  que  sobresalía 
en  la  vagina,  y  cerré  por  medio  de  suturas  con  catgut  los  labios  profundos 
déla  pérdida  de  substancias,  procurando  no  incluir  en  las  asas  la  mucosa 
vesical.  Cuando  intercepté  por  completo  el  paso  de  la  orina  por  el  orificio 
de  comunicación,  suturé  con  catgut  la  mucosa  vaginal.  Después  lavé  la  va- 
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gina  con  una  disolución  de  sublimado  y  la  taponé  con  gasa  iodoformada. 
Curación  completa. 

Intoxicaciones  alimenticias  por  la  carne  de  ternera.  —  £1  Dr.  Valli*  :  El 
número  de  intoxicaciones  alimenticias  aumenta  de  una  manera  notable. 
Como  Ja  cuestión  es  muy  extensa,  vamos  sólo  á  discutir  dos  puntos  : 

1.°  ¿Cuáles  son  las  enfermedades  del  ganado,  en  particular  de  la  ternera, 
que  hacen  peligrosas  las  carnes  para  el  hombre? 

2.°  ¿La  legislación  actual  y  los  reglamentos  de  policía  sanitaria  nos  pro- 
tegen lo  suficiente? 

Cuando  se  analizan  las  relaciones  de  intoxicación  alimenticia  por  carnes 
frescas ,  se  ve  que  muchas  de  estas  pseudo-epidemias  son  debidas  al  uso  de 
carnes  de  terneras  muy  jóvenes  y  enfermas  (14  por  80).  Esta  cifra  es  tanto 
más  significativa,  cuanto  que  la  carne  de  ternera  es  en  cierto  modo  una  car- 
ne de  lujo. 

Todos  sabemos  que  la  carne  de  ternera  muy  joven  suele  producir  diarrea. 
Cuando  se  destinan  estos  animales  al  consumo  algunos  días  ó  semanas  des- 
pués del  nacimiento,  es  porque  han  muerto  de  enfermedad  ó  se  les  ha  sa- 
crificado algunas  horas  antes  de  lo  que  se  llama  con  impropiedad  «muerte 
natural ».  Las  dos  enfermedades  sépticas  que  matan  á  estos  animales  poco 
después  de  su  nacimiento  son  :  1.°,  la  septico-piemia  aguda  ó  crónica  conse- 
cutiva á  la  flebitis  umbilical ;  2.°,  la  diarrea  séptica  ó  pneumo-enteritis  in- 
fecciosa frecuentísima. 

En  el  primer  caso  septico-piemia,  es  fácil  comprender  lo  peligroso  de  es- 
tas carnes  á  pesar  de  la  acción  destructora  del  jugo  gástrico  sobre  los  gér- 
menes vivos.  En  el  segundo — diarrea  séptica — el  peligro  es  también  gran- 
de, como  lo  demuestra  la  epidemia  que  hubo  en  Agosto  de  1892  en  Moor- 
zeele. 

Los  artículos  14  y  15  de  la  Ley  prohiben  la  venta  de  laB  carnes  de  anima- 
les que  mueren  de  enfermedades  infecciosas  ;  pero  con  el  permiso  del  vete- 
rinario y  de  la  autoridad,  se  permite  la  venta  cuando  se  sacrifican  los  ani- 
males dos  horas  antes  de  la  muerte  natural.  Es  necesario  prohibir  la  venta, 
porque  la  carne  es  entonces  tan  peligrosa  como  si  muere  espontáneamente 
el  animal. 

El  Dr.  Nocard  :  Para  evitar  los  accidentes  de  intoxicación  por  la  carne, 
cree  muy  oportunamente  el  Dr.  Vallin  que  es  preciso  ante  todo  modificarlas 
actuales  leyes  de  policía  sanitaria  y  agregar  á  la  lista  de  las  enfermedades 
contagiosas  que  hacen  la  carne  no  comestible  otras  dos :  la  piosepticemia  y 
la  enteritis  infecciosa  en  la  ternera.  Los  inspectores  de  carnes,  siempre  que 
ésta  no  es  comestible,  la  reconocen  y  prohiben  el  consumo.  El  peligro  nace 
en  los  mataderos  particulares,  donde  es  imposible  la  inspección  y  donde  se 
sacrifican  animales  enfermos.  Su  carne  se  envía  clandestinamente  á  los  mer- 
cados sin  haber  sido  reconocida. 

Creo  que  la  solución  verdadera  del  problema  es  reorganizar  el  servicio  de 
inspección  de  carnes  y  prohibir  la  venta  sin  que  la  examinen  é  inspeccionen 
personas  competentes.  No  debe  venderse  la  carne  de  un  buey  herido  ó  muerto 
durante  el  trabajo  ni  la  de  un  animal  que  murió  de  una  infección  general. 
Propongo,  por  lo  tanto,  á  la  Academia  que  aconseje,  si  lo  aprueba,  lo  si- 
guiente : 
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c  Toda  carne  destinada  é  la  alimentación  no  puede  ponerse  é  la  venta,  si  no 
*stá  provista  de  un  sello  qne  pruebe  qne  la  ha  reconocido  como  sana  nn  ins- 
pector competente.  Este  examen  debe  hacerse  en  todos  los  Ayuntamientos. 
EL  servicio  se  organizará  de  la  misma  manera  qne  se  ha  hecho  en  Bélgica». 

El  Dr.  Brouabdbl  :  Creo  qne  convendría  formar  una  lista  y  encargar  de 
su  aplicación  á  los  alcaldes.  Pero  esto  sólo  evitaría  parte  de  los  peligros. 
Para  conseguir  nn  resultado  más  completo  sería  necesario  vigilar  los  mata- 
deros particulares,  como  se  hace  en  Bélgica.  Ni  aun  asi  se  evita  en  absoluto 
el  peligro,  porque  la  carne  parece  sana,  y,  sin  embargo,  produce  accidentes. 
El  reconocimiento  de  las  carnes,  bien  hecho,  es  un  buen  procedimiento  de 
profilaxis,  pero  no  absoluto. 

El  Dr.  Leblanc  :  Creo  que  es  suficiente  la  Ley  de  1881.  La  carne  está  sana 
muchas  veces  al  sacrificarse  una  res,  y  se  altera  después.  Es  preferible  reco- 
nocer la  carne  y  prohibir  la  venta  de  la  que  sea  mala.  Vigilando  los  matade- 
ros se  evitarían  muchos  accidentes,  sobre  todo  los  particulares,  donde  se  sa- 
crifican reses  en  malas  condiciones. 

El  Dr.  Cornil  :  Los  mataderos  clandestimos  son  muy  perjudiciales.  Co- 
nozco un  sitio  donde  se  matan  toda  clase  de  animales  enfermos  (vacas  he- 
inatúricas,  bueyes  carbuncosos,  etc.).  Es  imposible  penetrar  en  estos  mata- 
deros ni  con  un  fin  científico,  porque  Iob  carniceros  son  los  dueños  absolutos 
y  hacen  lo  que  quieren. 

El  Dr.  Valun  :  El  Dr.  Nocard  nos  ha  puesto  un  ejemplo :  la  carne  de  un 
buey  que  muere  durante  el  trabajo  no  puede  consumirse.  Pero  si  una  vaca 
que  padece  septico-puemia  se  sacrifica  antes  de  morir  espontáneamente,  pue- 
de venderse  la  carne  con  arreglo  á  la  ley  actual 

El  Dr.  Nocard:  No  he  dicho  eso,  sino  que  en  ciertas  enfermedades,  la 
peri-pnenmonía  incipiente,  por  ejemplo,  la  carne  no  está  infecta  y  puede 
consumirse  sin  inconveniente.  Es  necesario  que  se  reconozcan  y  sellen  todas 
las  carnes  antes  de  destinarse  al  consumo. 

El  Dr.  Trasbot  :  La  Ley  de  1881  no  autoriza  la  venta  de  la  carne  de  anima- 
les enfermos,  pero  indica  cuándo  pueden  sacrificarse  ciertos  animales  y  des- 
tinarse al  consumo  su  carne  antes  de  que  6e  generalicen  los  accidentes  de  la 
enfermedad.  La  carne  enferma  que  presenta  caracteres  nocivos  debe  des- 
echarse. 

El  Dr.  Nocard  :  Precisamente  lo  que  pedimos  es  que  no  pueda  ponerse  á 
la  venta  una  carne  sin  que  los  inspectores  la  reconozcan  y  pongan  un  sello. 
Es  lo  que  se  hace  en  Bélgica.  Donde  no  hay  veterinario  se  elige  para  la  ins- 
pección una  persona  competente,  por  ejemplo,  un  carnicero  antiguo,  que  re- 
conoce las  reses  antes  de  desprender  las  visceras.  Si  la  carne  está  sana  apli- 
ca el  sello.  Si  tiene  alguna  duda  se  avisa  por  telégrafo  al  veterinario  del  can- 
tón. Someto  de  nuevo  á  la  consideración  de  la  Academia  el  proyecto  que  he 
formulado. 

(La  Academia  lo  aprobó  por  unanimidad). 

Influencia  del  hidrógeno  fosforado  en  la  intoxicación  por  el  fósforo.  —  El  doc- 
tor Nofe :  He  procurado  averiguar  el  mecanismo  de  la  intoxicación  fosforada. 
He  creído  que  la  célula  viva  ataca  al  fósforo.  He  examinado  la  acción  de  la 
levadura.  Al  poco  tiempo  de  estar  en  contacto  con  el  fósforo  blanco  se  des- 
prende hidrógeno  fosforado.  Con  el  rojo  no  sucede  asi.  He  obtenido  los  mis- 
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moa  resultados  empleando  mncosas  nasales  ó  trozos  de  intestino.  Ea  verosí- 
mil, por  lo  tanto,  que  todas  las  células  vivas  transforman  el  fósforo  en  hidró- 
geno fosforado,  y  que  los  accidentes  de  fosforísmo  sean  debidos  á  éste. 

Habernos  que  el  fósforo  introducido  en  el  organismo  pasa  á  la  sangre,  ae 
combina  con  los  álcalis  de  ésta,  quedan  en  libertad  ácidos  fosforoso  y  fosfó- 
rico, y  después  se  forma  hidrógeno  fosforado.  Los  accidentes  agudos  y  cró- 
nicos del  fosforísmo  deben  atribuirse  á  este  gas.  La  terapéutica  debe  luchar 
contra  su  formación.  Se  emplea  con  este  fin,  sin  pruebas  en  su  apoyo,  la 
esencia  de  trementina.  Otra  preparación  mucho  más  activa  es  el  reactivo  de 
Riban  (solución  clorhidrica  de  cloruro  cúprico),  que  absorbe  el  70  por  100 
<le  hidrógeno  fosforado. 

En  la  práctica  podría  emplearse  la  sal  cúprica  disuelta  en  cloruro  amóni- 
co. De  este  modo  se  neutralizaría  el  hidrógeno  fosforado,  anulándose  bus 
efectos.  Este  tratamiento  sería  profiláctico  y  curativo. 

Examen  de  su  propio  cristalino.  —  El  Dr.  Daribr  :  Cada  cual  puede  con 
facilidad  examinar  su  propio  cristalino  y  apreciar  la  transparencia  y  pureza 
de  los  medios  del  ojo.  El  medio  consiste  en  mirar,  á  través  de  lentes  miópi- 
cas  muy  fuertes,  la  llama  de  una  bujía  colocada  en  el  fondo  de  una  habita- 
ción obscura.  Los  rayos  que  salen  de  esta  luz  se  hacen  tan  divergentes  á 
causa  de  las  lentes  miópicas,  que  después  de  atravesar  el  cristalino  marcan 
sobre  la  retina  una  sombra  procedente  del  cristalino,  que  se  ve  así  por  trans- 
parencia. De  esta  manera  se  descubre  la  opacidad  más  ligera. 

Pie  valgo  doloroso  doble.  —  El  Dr.  Kirmison  presentó  un  joven,  de  quince 
años,  al  que  había  practicado  la  operación  de  Ogston  en  el  pie  izquierdo. 
La  herida  cicatrizó  por  primera  intención,  y  el  resultado  fue  completo  á  los 
cuatro  meses. — F,  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA     DE    PARÍS 
Sesión  del  22  de  Mayo  de  1895. 

Observación  de  colecistotomía  lumbar.  —  El  Dr.  Rkboül  :  A  propósito  de  la 
comunicación  del  Dr.  Tuffier  sobre  la  coledocotomia  por  la  vía  lumbar,  cree- 
mos interesante  referir  la  observación  siguiente :  Se  trata  de  una  mujer  de 
cuarenta  años,  que  se  quejaba  de  vivos  dolores  en  el  vacio  derecho.  Hacia 
mucho  tiempo  que  padecía  un  riñon  móvil  en  el  mismo  lado,  y  además  ha- 
bía tenido  en  otras  épocas  cólicos  hepáticos  y  nefríticos.  Nosotros  vimos  á 
la  enferma  el  25  de  Marzo  de  1894 :  presentaba  una  pastosidad  difusa  en  el 
vacío  derecho,  en  forma  de  un  tumor,  mate  á  la  percusión,  renitente,  que 
ocupaba  toda  la  fase  lumbar  y  descendía  hacia  el  hueso  ilíaco ;  el  colon  es- 
taba repelido  hacia  adelante;  dolores  vivos,  irradiándose  hacia  la  pelvis ;  vó- 
mitos, 39°,5  C  y  facies  peritoneal.  En  presencia  de  estos  síntomas  j  de  los 
antecedentes  renales  de  la  enferma,  se  pensó  en  una  hidronefrosis  aguda, 
complicada  con  una  inflamación  infra-hepática.  El  26  de  Marzo  se  hizo  una 
incisión  lnmbar,  igual  á  la  de  la  nefrectomia ;  se  cayó  sobre  un  tumor  lí- 
quido, que  dejó  salir  por  la  incisión  500  gramos  de  moco-pus,  seis  cálculos 
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biliares  y  arenilla  biliar ;  la  bolsa  se  prolongaba  hacia  arriba  basta  la  cara 
inferior  del  hígado  ;  en  el  canal  cístico  se  encontró  un  cálculo,  qne  se  extrajo 
con  grandes  dificultades.  Se  trataba,  pues,  de  una  colecistitis  calculosa.  El 
riñon  derecho  estaba  situado  por  detrás  y  por  debajo  de  la  vesícula  biliar,  y 
aunque  era  móvil,  no  se  verificó  la  nefropexia,  en  vista  del  grave  estado  ge- 
neral de  la  enferma.  Se  fijaron  los  labios  de  la  vesícula  en  la  herida,  y  las 
consecuencias  operatorias  fueron  simples ;  el  25  de  Marzo  se  presentó  la 
menstruación,  y  el  81  una  urticaria.  El  1.°  de  Abril  comenzó  á  rezumar  moco 
y  después  bilis  por  la  herida.  A  los  doce  días  se  pudieron  quitar  algunos 
puntos  de  sutura ;  á  los  veintitrés  días  se  levantó  la  enferma,  la  fístula  bi- 
liar se  cerró  y  el  estado  general  se  hizo  excelente.  Se  instituyó  en  seguida 
el  tratamiento  médico  de  la  litiasis  biliar,  y  se  aplicó  un  cinturón  contra  el 
riñon  móvil.  En  este  caso,  pues,  por  la  incisión  lumbar,  caímos  directamente 
sobre  la  vesícula  dilatada,  lo  cual  ha  tenido  grandes  ventajas  á  la  incisión 
anterior,  puesto  que  no  ha  sido  infectado  el  peritoneo  y  se  han  podido  ex- 
traer fácilmente  el  pus  y  los  cálculos. 

Sobre  la  bisterectomfa  abdominal.  —  El  Dr.  Sohwartz  :  El  nuevo  método 
del  Dr.  Richelot  constituye  un  progreso  considerable  ;  pero  con  dicho  mé- 
todo, ¿es  siempre  fácil  perforar  el  fondo  de  saco  posterior  de  la  vagina  con 
la  pinza  y  colocar  ésta  en  su  situación?  Cuando  el  fibroma  es  irregular  y  vo- 
luminoso, ha  de  ser  muy  difícil,  lo  mismo  que  cuando  es  estrecha  la  pelvis. 
He  aquí  el  procedimiento  que  nosotros  hemos  seguido  en  cinco  histerecto- 
mías  totales  por  la  vía  abdominal,  en  fibromas  :  Desinfectada  la  vagina,  66 
coloca  una  pinza  en  el  cuello  para  cerrar  el  útero  ;  laparotomía ;  histerecto- 
mía  suprar  vaginal,  después  de  la  ligadura  elástica;  queda  entonces  el  pe- 
dículo del  útero ;  en  seguida  se  abren,  guiados  por  el  dedo,  el  fondo  de  saco 
anterior  y  el  posterior,  después  de  la  cauterización  del  muñón  uterino ;  en- 
tonces el  muñón  sólo  está  unido  por  los  ligamentos  anchos,  que  se  seccio- 
nan después  de  haber  colocado  las  pinzas.  De  cuatro  operados  hemos  tenido 
tres  curaciones  y  un  muerto,  el  cual  debe  atribuirse  á  un  cáncer  del  páncreas 
desconocido.  Al  lado,  pues,  del  procedimiento  del  Dr.  Richelot,  caben  otros 
procedimientos,  aplicables  según  los  casos.  La  duración  de  nuestras  opera- 
ciones ha  sido  de  cuarenta  y  cinco  minutos  á  una  hora  y  media.  De  todos 
modos,  el  procedimiento  del  Dr.  Richelot  debe  ser  el  procedimiento  de  elec- 
ción en  el  tratamiento  de  los  fibromas  regulares  poco  voluminosos. 

El  Dr.  Skoond  :  El  procedimiento  del  Dr.  Richelot  me  ha  gustado  ex- 
traordinariamente por  su  gran  originalidad,  puesto  qne  se  compone  de  una 
serie  reglada  de  artificios  operatorios  para  llegar  rápidamente  al  fin  pro- 
puesto, dando  por  la  vía  abdominal  los  mismos  resultados  que  se  obtie- 
nen por  la  vaginal.  Sin  embargo,  no  creemos  que  dicho  procedimiento  pueda 
llamarse  definitivo,  puesto  que  á  cada  caso  puede  corresponder] e  un  proce- 
dimiento especial. 

Sobre  la  eterización.  —  El  Dr.  Monod  :  Hace  un  año  que  empleamos  re- 
gularmente en  nuestro  servicio  el  éter  como  agente  anestésico,  porque 
á  primeros  de  año  tuvimos  que  deplorar  una  muerte  por  el  cloroformo. 
Para  obtener  la  anestesia  rápida  debe  administrarse  el  éter  á  dosis  masivas 
desde  el  principio.  Nosotros  usamos  la  careta  de  Julliard  modificada  por 
Ohalot.  El  período  de  agitación  se  presenta  muy  pronto,  pero,  si  á  pesar  de 
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esta  agitación  se  sostiene  en  posición  la  careta,  cede  rápidamente.  En  nues- 
tros 241  casos,  la  agitación  ha  sido  violenta  en  50  y  nula  ó  moderada  en  los 
demás.  Por  término  medio,  se  obtiene  la  anestesia  en  cinco  minutos  y  me- 
dio. Los  vómitos  son  menos  frecuentes  después  de  la  eterización  que  des- 
pués de  la  cloroformización  ;  las  mujeres  están  más  predispuestas  que  los 
hombres.  La  cantidad  empleada  varia  según  el  ayudante  que  lo  da,  si  bien 
suele  oscilar  entre  140  y  150  gramos.  Se  despierta  más  pronto  y  con  más  fa- 
cilidad que  con  el  cloroformo.  Hay  menos  sohk  que  con  la  cloroformiza- 
ción. Las  contraindicaciones  del  éter  son  los  fenómenos  bronco-pulmona- 
res.  Se  puede  emplear  el  éter  en  todas  las  edades  y  para  todas  las  operacio- 
nes, excepto  las  que  se  practican  en  la  cara.  No  hemos  observado  ningún 
accidente  debido  á  la  inflamación  del  éter.  Somos,  pues,  partidarios  del 
éter,  aunque  el  año  pasado  tuvimos  un  caso  de  muerte  por  este  anestésico, 
sin  embargo,  á  la  autopsia  encontramos  una  sínñsis  cardiaca  completa. 

Los  Dr.  Segond,  Forgues,  Michaux,  Reclus,  Richard,  Bazy  y  Routier, 
hablaron  en  el  mismo  sentido,  indicando  además  Reclus  y  Michaux  que  ha- 
bían observado  en  algún  caso  un  sueño  prolongado  después  de  la  eteriza- 
ción, el  cual,  sin  embargo,  no  debe  inspirar  ninguna  inquietud. 

CODINA  CaSTRLLVÍ. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Se8ián  del  dia  8  de  Mayo  de  1895. 

De  la  fiebre  biliosa  maligna  en  la  costa  occidental  de  África.— El  Dr.  Plehs: 
En  mi  puesto  oficial,  en  Camerún,  he  tenido  ocasión  de  tratar  bastantes  ca- 
sos de  la  llamada  fiebre  biliosa  maligna,  que  presenta  un  cuadro  morboso 
bien  característico.  Se  observa  también  en  Italia  y  en  Grecia;  es  frecuente 
en  la  América  Central  y  del  Sur;  en  las  Indias  Orientales  no  tiene  impor- 
tancia, y  en  Nueva-Guinea  se  han  presentado  algunos  casos.  Su  foco  princi- 
pal es  en  las  costas  del  África  tropical,  más  en  la  oriental  que  en  la  occiden- 
tal, aunque  en  esta  última  de  año  en  año  va  causando  mayores  estragos.  La 
raza  negra  es  casi  inmune  contra  esta  enfermedad  ;  en  cambio  ataca  mucho 
á  los  chinos,  cuya  inmigración  en  el  Congo  ha  dado  pésimos  resultados. 

Hay  personas  que  contraen  el  mal  al  poco  tiempo  de  pisar  el  continente 
africano,  como  me  sucedió  á  mi  mismo.  Un  primer  ataque  no  confiere  inmu- 
nidad, y  cuando  éstos  se  repiten  no  queda  otro  recurso  que  cambiar  de  clima 
poruña  larga  temporada.  La  enfermedad  más  bien  ataca  á  los  robustos  que 
á  los  débiles,  y  no  afecta  de  preferencia  á  un  sexo  determinado.  Favorecen 
su  aparición  los  enfriamientos,  los  afanes,  las  excitaciones  de  todo  géne- 
ro, etc.  El  periodo  de  incubación  es  difícil  de  precisar,  porque  esta  fiebre  so- 
breviene casi  siempre  como  recidiva  de  una  afección  palúdica  no  complicada. 

Los  síntomas  prodrómicos,  que  existen  casi  BÍempre  y  duran  de  unas  ho- 
ras á  algunos  días,  consisten  en  laxitud  y  abatimiento,  dolores  en  la  espalda 
y  en  los  miembros,  y  casi  siempre  una  elevación  termométrica  de  88°  ó  más. 
A  veces  aparece  la  enfermedad  como  una  simple  fiebre  de  carácter  remiten- 
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te.  Se  inicia  con  na  fuerte  calofrío  que  precede  un  cuarto  de  hora  á  la  fiebre 
en  los  casos  observados  por  mi ;  pero  en  otros  sobrevino  en  lo  más  culminan- 
te de  la  fiebre.  La  mayor  parte  de  estos  enfermos  están  muy  inquietos,  con 
el  sensorio  muy  perturbado ;  son  acometidos  de  náuseas  y  de  vómitos  in- 
coercibles, y  sienten  una  opresión  en  el  pecho  que  á  veces  se  convierte  en . 
un  ahogo  muy  pronunciado,  debido  sin  duda  á  la  incapacidad  de  los  glóbulos 
rojos  para  fijar  la  necesaria  cantidad  de  oxigeno.  Desde  el  principio  de  la  en- 
fermedad  aparece  ictericia,  que  aumenta  rápidamente  y  dura  uno  ó  dos  días 
más  que  aquélla.  Es  raro  que  la  temperatura  llegue  á  41° ;  pero  lo  que  si  es 
frecuente  es  una  temperatura  de  39°,  acompañada  ae  fenómenos  hematúricos. 
La  fiebre  continua  es  rarísima  en  Camerún ;  casi  siempre  reviste  la  forma  in- 
termitente ó  remitente. 

El  examen  clínico  de  los  órganos  suministra  pocos  datos:  síntomas  bron- 
quíticos ligeros,  sonidos  del  corazón  poco  limpios  en  la  punta,  el  bazo  au- 
mentado apenas  en  la  mitad  de  los  casos,  y  el  hígado  sensible  á  la  presión  en 
muchos  de  ellos.  El  número  de  glóbulos  rojos  no  experimenta  variación  bas- 
tante á  menudo;  el  de  los  blancos  está  muy  disminuido;  es  muy  frecuente 
encontrar  macrocitos ;  pero  es  raro  tropezar  con  microcitos  y  con  poiquiloci- 
tos.  La  orina  aparece  ya  desde  un  principio  de  color  negruzco,  en  la  mayor 
parte  de  los  casos,  con  un  peso  especifico  de  1030  á  1032,  y  reacción  acida. 
Es  frecuente  la  cistitis.  En  los  casos  graveB  no  se  expulsan  en  todo  el  día 
más  que  unas  gotas  de  orina  enmedio  de  grandes  dolores.  En  el  sedimento, 
que  es  muy  abundante,  se  encuentran  moco,  células  pigmentadas,  células  de 
epitelio  renal  y  cilindros,  pero  no  glóbulos  rojos.  Al  cocerla  orina  se  forma 
un  coágulo  albuminoso,  que  á  veces  ocupa  la  mitad  del  líquido. 

EBta  fiebre  se  complica  siempre  con  nefritis,  y  cuando  es  muy  intensa  mata 
por  debilidad  cardiaca.  A  menudo  experimenta  la  temperatura  un  descenso 
critico  después  de  los  accesos  hematúricos,  y  la  enfermedad  pasa  ásu  segundo 
estadio.  Hay  casos  en  que  la  anuria  continua  aún  en  este  periodo  y  determina 
la  muerte  del  enfermo.  No  todas  las  fiebres  hematúricas  terminan  mal ;  tam- 
bién se  presenta  la  hemoglobinuria  en  los  cason  en  que  es  ligera  la  ictericia. 
No  creo  que  se  trata  de  una  enfermedad  infecciosa  especifica;  cierto  que 
puede  presentarse  primitivamente;  pero  sobreviene  más  á  menudo  como  una 
consecuencia  de  la  malaria  no  complicada.  Mis  investigaciones  hematológi- 
cas  han  descubierto  un  parásito  que  no  es  igual  al  de  la  malaria,  pero  que  se 
le  asemeja,  y  lo  mismo  puede  considerarse  como  una  variedad  de  éste,  produ- 
cida por  las  modificaciones  impresas  por  el  clima  tropical,  que  como  una  es- 
pecie distinta  del  pl  asm  odio. 

Se  observa  que  la  quinina  favorece  la  aparición  de  la  hemoglobinuria  en  esta 
enfermedad,  y  que,  lejos  de  disminuir  la  gravedad  de  ésta,  más  bien  la  exa- 
gera. Tampoco  cabe  dudar  de  que  hay  otros  cuerpos  que  producen  el  mismo 
resultado.  En  vista  de  esto,  se  adoptó  un  tratamiento  expectante  de  la  fiebre 
y  Be  vio  que  tiene  una  tendencia  marcada  á  curar  espontáneamente,  cesando 
la  hematuria  por  si  sola  á  las  ocho  á  doce  horas.  Es  frecuente  que  no  se  pre- 
sente recidiva  ó  que  repita  un  acceso  con  carácter  intermitente.  Puede  pre- 
sentarse colapso  ó  uremia  y  debilidad  cardiaca;  pero  la  marcha  siempre  fue 
más  favorable  que  cuando  se  sostenía  la  irritación  renal  con  la  quinina  y  se 
fomentaba  la  descomposición  de  la  sangre.  Los  casos  en  que  no  se  adminis- 
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tro  la  quinina  terminaron  mucho  más  pronto  que  aquellos  en  que  se  usó  este 
medicamento.  Tampoco  dio  resultado  la  glicocola. 

Yo  creo  que  la  fiebre  biliosa  no  es  tan  maligna  como  se  dice,  con  tal  de 
emplear  el  tratamiento  adecuado.  El  enfermo  debe  estar  muy  bien  atendido. 
Yo  he  renunciado  al  empleo  sistemático  de  la  balneoterapia.  Las  inhalacio- 
nes de  oxigeno  me  han  prestado  útiles  servicios.  La  agitación  y  ansiedad  del 
enfermo  se  calman  con  pequeñas  dosis  de  el  oral,  y  contra  los  vómitos  da 
buen  resultado  la  morfina,  también  á  cortas  dosis.  Cuando  sobrevenga  co- 
lapso no  hay  que  vacilar  en  el  empleo  de  grandes  dosis  de  excitantes.  Siem- 
pre me  ha  parecido  muy  expuesto  emplear  la  quinina  contra  laanuria  secun- 
daria, porque  el  medicamento  no  se  puede  eliminar,  y  en  cambio  produce  sus 
efectos  tóxicos. 

Lo  que  si  parece  racional  es  dar  un  gramo  después  de  la  defervescencia  y 
otro  á  los  dos  ó  tres  días.  Si  se  consigue  encontrar  los  parásitos  amiboideos 
en  la  sangre,  es  seguro  que  se  presentará  la  fiebre  biliosa  aunque  se  dé  la 
quinina.  Después  de  pasada  la  enfermedad,  se  reconocerá  la  orina,  y  si  se 
encuentra  en  ella  albúmina  durante  los  estados  febriles,  el  sujeto  debe  cam- 
biar de  clima  definitivamente.  El  haber  padecido  la  fiebre  biliosa  no  es  mo- 
tivo suficiente  para  tomar  esta  determinación ;  pero  si  lo  es  la  comprobación 
de  una  afección  renal  consecutiva. 

El  Dr.  L.  Frikdlandkr  :  Mientras  estuve  en  el  Congo  observé  12  casos  de 
la  fiebre  en  cuestión.  No  vi  que  hubiese  inmunidad  para  ella;  por  el  contra- 
rio, queda  una  gran  tendencia  á  las  recidivas.  La  quinina  no  me  ha  prestado 
ningún  servicio  como  medio  curativo ;  pero  creo  que  es  útil  como  profilácti- 
co. Cuando  viajaba  iba  tomando  el  medicamento  á  pequeñas  dosis,  y  en  siete 
meses  que  estuve  en  el  país  no  he  tenido  ningún  acceso  febril. 

Siempre  he  observado  un  aumento  de  volumen  del  bazo. 

£1  abuso  de  los  alcohólicos,  á  que  se  entregan  muchos  en  África,  es  muy 
perjudicial  y  favorece  la  presentación  de  graves  afecciones  palúdicas ;  pero  el 
uso  del  alcohol  en  pequeñas  cantidades  reporta  ventajas  indudables  á  los 
que  viven  en  esos  países. — R.  dkl  Valle. 


SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE   SAN   PETERSBURGO 

Sesión  del  12  de  Mayo  de  1895. 

Tratamiento  mecánico  de  la  pleuritis  exudativa.  — -  El  Dr.  £.  F.  Kemper  dice 
que,  interesándose  por  la  cuestión  del  tratamiento  mecánico  en  las  afecciones 
de  los  órganosjinternos,  fue  á  Estokolmo  para  enterarse  de  los  métodos  allí  em- 
pleados. Eu  do 8  casos  de  pleuritis  con  exudado  seroso  (ambos  del  lado  izquier- 
do, alcanzando  en  uno,  hombre  de  cuarenta  y  ocho  años,  el  exudado  en  la 
linea  axilar  hasta  la  quinta  costilla,  y  en  el  otro,  joven  de  dieciocho  años, 
hasta  la  séptima),  que  pudo  ver  en  el  Real  Instituto  Gimnástico,  el  direc- 
tor del  mismo,  profesor  Murray,  prescribió  una  Berie  de  movimientos  dirigi- 
dos sobre  la  caja  torácica,  junto  con  ejercicios  de  otras  partes  del  cuerpo,  se- 
gún las  fuerzas  del  enfermo,  conforme  las  reglas  de  Ling  y  Hartelius.  Los 
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•ejercicios  de  la  caja  torácica  consistían  en  levantamientos  pasivos  de  la  misma, 
estando  el  paciente  sentado,  y  en  vueltas  y  giros  del  tronco  con  diversas  posi- 
ciones de  los  brazos  y  sujeciones  de  las  piernas.  Para  obrar  sobre  el  lado  enfer- 
mo del  pecho,  el  izquierdo,  las  inclinaciones  y  vueltas  se  hacían  principalmen- 
te hacia  la  derecha,  verificando  el  paciente  la  inspiración  cada  vez  en  el  mo- 
mento que  el  lado  enfermo  del  tórax  se  hallaba  en  la  posición  más  favorable. 
En  cuanto  á  los  movimientos  pasivos,  sólo  se  empleaba  el  amasamiento  de) 
lado  enfermo.  Los  ejercicios  con  las  pausas  continuaban  de  25  á  30  minutos, 
haciéndose  al  principio  con  gran  suavidad  y  aumentando  en  energia  á  medida 
•que  el  paciente  iba  acostumbrándose.  Oon  dicho  tratamiento,  los  dos  enfermos 
mejoraren  considerablemente  (el  joven  en  diecisiete  días  y  el  otro  en  cuatro 
semanas);  los  dolores  cesaron,  la  sofocación  disminuyó,  el  exudado  desapare- 
ció por  completo  en  uno,  y  en  gran  parte  en  el  otro,  de  modo  que  con  facili- 
-dad  podía  subir  los  altos  andamios  de  su  oficio  de  al  bañil.  —  En  el  estableci- 
miento de  Zander,  en  el  cual  los  movimientos  se  efectúan  con  máquinas  que 
obran  según  los  mismos  principios  y  el  mismo  sistema  de  Ling,  los  ejercicios 
se  hacen  en  ambas  mitades  del  tronco,  procurándose  llevar  los  movimientos 
del  lado  enfermo  hasta  el  punto  de  igualarse  á  los  movimientos  de  la  mitad 
eana. 

El  conferenciante,  ocupándose  cuatro  años  seguidos  en  la  gimnasia  respira- 
toria de  los  pleuríticos,  en  el  hospital  de  barracas  de  Botkin  y  en  su  clientela 
privada,  ha  encontrado  un  método  sencillo  de  dicha  gimnasia,  y  la  somete  al 
juicio  de  los  especialistas.  Coloca  al  enfermo  en  un  diván  ú  otomana  sobre  el 
costado  sano,  metiendo  entre  éste  y  el  brazo  una  almohada  dura,  las  piernas 
se  doblan  ligeramente  para  relajar  los  músculos  abdominales,  y  la  cabeza  des- 
cansa en  una  almohada.  El  brazo  del  lado  enfermo  se  aparta  en  lo  posible  hacia 
arriba  y  atrás.  De  este  modo,  el  lado  sano  del  enfermo  se  halla  apretado  al  co- 
jín por  el  peso  del  cuerpo  en  situación  espiratoria,  dificultándose  con  (esto  los 
movimientos  de  esta  mitad  del  tórax,  mientras  que  la  mitad  enferma  se  en- 
cuentra en  la  posición  más  camoda  para  la  inspiración,  libre  de  compresión  y 
prominente  hacia  fuera ;  al  mismo  tiempo,  la  cabeza  y  el  brazo,  echados  hacia 
atrás,  facilitan  la  elevación  de  las  costillas,  y  dan  á  los  músculos  auxiliares  del 
cuello  la  posibilidad  de  desarrollar  más  fuerza.  En  esta  posición,  el  enfermo 
permanece  algún  tiempo,  verificando  á  boca  cerrada  de  16  á  20  inspiraciones 
profundas  al  minuto,  mientras  el  médico  amasa  ligeramente  los  músculos  in- 
tercostales. Cuando  el  paciente  se  halla  ya  un  tanto  acostumbrado  á  su  pos- 
tura, se  procede  á  la  gimnasia  respiratorio  activa,  que  tiene  por  objeto  dirigir 
la  inspiración,  en  lo  posible,  hacia  el  lóbulo  comprimido.  En  la  pleuritis  infe- 
rior izquierda  se  consigue  esto,  impidiendo  la  inspiración  diafragmática  por 
medio  de  la  compresión  del  vientre  hacia  arriba  con  una  mano,  mientra»  la 
otra  ejerce  presión  Bobre  el  tórax,  desde  la  axila  hacia  abajo.  Si  el  lóbulo  está 
tan  comprimido  que  no  funciona,  se  produce  con  dichas  manipulaciones  un 
considerable  grado  de  sofocación,  que  demuestra  que  los  lóbulos  sanos  se  ha- 
llan cohibidos  y  que  el  enfermo  es  insuficiente  para  la  respiración.  Además  de 
esto,  debe  ejercerse  una  presión  sobre  la  parte  del  tórax  ocupada  por  el  exu- 
dado, empleando  para  ello  toda  la  mano  con  los  dedos  separados.  Criando  el 
pulmón,  comprimido  por  el  exudado,  empieza  ya  á  trabajar  con  más  energía, 
entonces  el  exudado  se  halla,  durante  la  inspiración,  bajo  la  doble  presión  del 
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pulmón  qne  se  dilata,  y  de  la  mano  que  aprieta  por  fuera,  á  consecuencia  de 
lo  cual  disminuye  de  espesor  y  sube  de  nivel,  en  los  niños  basta  2  á  3  cm,  pa- 
sando á  la  pleura  6ana  más  apta  para  la  absorción.  Para  influir  sobre  el  exo. 
dado  mismo  se  hacen  separadamente,  ó  durante  la  compresión  del  tórax,  pe- 
queños, pero  muy  frecuentes,  movimientos  vibratorios  con  la  mano,  teniendo 
el  antebrazo  en  gran  tensión.  Con  cierta  habilidad  se  consiguen,  con  estos 
movimientos,  vibraciones  de  la  pared  torácica  de  la  mitad  de  la  amplitud  del 
/a,  como  ha  demostrado  el  Dr.  Laker,  de  Graz.  Estas  vibraciones  pueden 
producirse  también  con  varias  máquinas  construidas  por  el  sistema  de  Zan- 
der,  y  facilitan  la  absorción  del  exudado  y  calman  el  dolor.  Hasebrok  ha  de- 
mostrado esperimen talmente  el  influjo  de  estas  vibraciones  sobre  el  pulmón,, 
el  corazón  y  el  cambio  de  gases.  Todas  las  condiciones  en  que  se  coloca  al  en- 
fermo durante  el  tratamiento  con  dicho  método,  van  encaminadas  á  la  mayor 
dislocación  de  las  hojas  de  la  pleura,  sometiéndose  las  adherencias  á  una  dis- 
tenbión  más  ó  menos  considerable.  Dujardin-Beaumetz  declaró  ya  que  las  ad- 
herencias pleuríticas  constituían  la  principal  indicación  para  la  gimnasia  pul- 
monar. Guando  estas  adherencias  son  fuertes  y  poco  elásticas,  puede  recubrir- 
se á  la  siguiente  maniobra,  á  la  verdad,  bastante  arriesgada :  El  enfermo,  ha- 
llándose en  la  postura  arriba  descrita,  hace  una  inspiración  profunda,  mien- 
tras el  médico  comprime  con  su  mano  la  región  enferma,  impidiendo  en  lo 
posible  la  dilatación  de  la  caja  torácica.  En  el  grado  máximo  de  la  inspiración, 
el  médico  afloja  de  repente  la  mano,  y  el  tórax  verifica  en  seguida  un  conside- 
rable movimiento  que  rompe  la  adherencia.  En  uno  de  los  casos  del  conferen- 
ciante—se  trataba  de  una  mujer— el  pequeño  exudado  había  desaparecido  á  las 
siete  sesiones ;  pero  durante  dos  meses  sentía  la  paciente  un  dolor  en  un  punto 
muy  circunscrito,  sobre  todo  al  subir  la  escalera.  Entonces  se  practicó  ocho 
veces  seguidas  dicha  manipulación,  produciéndose  un  vivb  dolor  en  el  sitio 
afectado ;  por  la  noche,  el  dolor  se  calmó  y  no  volvió  á  sentirse. 

El  conferenciante  ha  tratado  con  su  método  á  18  enfermos  de  pleuritis  con 
exudado  seroso,  y  á  2  de  pleuritis  seca.  Bajo  el  influjo  de  la  gimnasia  aumen- 
taron los  movimientos  respiratorios  del  lado  enfermo,  disminuyó  la  respira- 
ción bronquial,  descendió  el  nivel  del  exudado  ;  los  pacientes  se  acostumbra- 
ron á  poner  en  actividad  su  costado  enfermo  y  los  dolores  iban  desaparecien- 
do. En  dos  casos  el  tratamiento  fracasó;  en  uno,  comerciante,  de  cuarenta  y 
seis  años,  el  exudado  era  enorme  y  en  20  sebones  se  consiguió  tan  sólo  un 
descenso  insignificante  (2  costillas)  del  nivel,  en  vista.de  lo  cual  el  enfermo, 
por  consejo  de  su  médico,  se  fue  á  Crimea ;  el  otro,  forestal,  de  sesenta  y  cinco 
años,  padecía  ya  seis,  una  pleuritis  seca  izquierda  con  intenso  ruido  de  fricción; 
en  12  sesiones  no  se  logró  más  que  una  disminución  de  este  ruido  en  la  parte 
inferior  de  la  pleura.  En  otro  caso  se  notó  cierta  exacerbación  de  la  pleuritis  • 
mas  en  general  el  tratamiento  con  la  gimnasia  respiratoria  dio  buenos  resul- 
tados. No  deben  someterse  al  mismo  los  pleuri ticos  recientes  ;  á  éstos  convie- 
nen más  los  frotes  ligeros  con  la  mano  untada  y  las  vibraciones  suaves.  El 
Dr.  Kemper  terminó  su  comunicación  diciendo  que  su  tratamiento  exigía 
mucha  prudencia  y  por  esto  debían  aplicarlo  los  médicos  mismos,  variando 
los  mecanismos  según  la  individualidad  de  cada  caso. 

Herida  incisa  penetrante  del  tórax,  diafragma  y  estómago.  —  El  Dr.  G.  M. 
IfOguinof,  refirió  que  una  cigarrera  de  diez  y  nueve  años,  recibió  de  un  cono- 


741 

•cido,  arrebatado  por  los  celos,  ana  herida  en  el  costado  izquierdo,  con  un  cu- 
chillo de  mesa,  el  20  de  Febrero  de  este  año.  En  la  exploración  se  encontró, 
entre  las  lineas  axilares  anterior  y  media  y  entre  las  costillas  séptima  y  octa- 
va, una  herida  de  bordes  lisos  de  5  cm  de  largo,  penetrando  en  la  cavidad  to- 
rácica, por  la  que  asomaba  el  estómago  con  una  incisión  de  4  cm.,  á  tra- 
vés de  la  que  se  habían  derramado  en  la  cavidad  torácica  unas  dos  cucha- 
raditas  de  una  masa,  constando  de  patatas,  pan  moreno,  etc.  El  pulmón  no 
-estaba  interesado.  A  beneficio  del  cloroformo  se  dilató  la  herida  hasta  10  cm, 
se  sacó  un  poco  el  estómago,  se  suturó  en  tres  filas  con  19  puntos  y  se  aban- 
donó ;  se  suturó  con  seda  la  herida  del  diafragma,  se  estregó  la  cavidad  torá- 
cica con  compresas  húmedas  sublimatadas,  se  la  llenó  con  gasa  iodoformada 
y  se  suturó  parte  de  la  herida  cutánea.  Los  cuatro  días  siguientes  la  tempera- 
tura osciló  entre  38°,4  y  40°, 2.  Se  sacó  la  gasa  infiltrada  con  secreción  serosa  y 
salió  medio  vaso  de  líquido  ;  se  enjuagó  la  cavidad  con  ácido  bórico  y  se  llenó 
otra  vez  con  gasa  iodofórmica.  Hasta  el  3  de  Marzo  la  temperatura  osciló  en* 
tre  89°,6  y  87°,7.  Hubo  considerable  acumulación  de  pus;  se  lavó  con  ácido  bó- 
rico y  se  quitaron  las  suturas  del  diafragma,  encontrándose  buena  adherencia. 
El  25  de  Marzo,  en  vista  del  continuo  estado  febril  por  acumulación  de  pus 
«u  la  cavidad  torácica  (evidentemente  y uxta- pleural)  se  hizo  una  resección  de 
10  cm  de  la  séptima  costilla,  se  dilató  el  conducto  fistuloso  con  el  dedo  y  se 
colocaron  dos  tubos  de  desagüe.  El  31  de  Marzo  la  temperatura  quedó 
normal  después  de  la  extracción  de  copos  de  tejido  necrosado.  El  8  de  Mayo 
la  herida  exterior  se  ha  cicatrizado  casi  por  completo,  quedando  solamente 
una  fístula  angosta  de  12  cm  de  largo,  con  secreción  insignificante.  La  pa- 
ciente se  encuentra  perfectamente  y  va  á  tomar  el  alta.  (Se  presenta  para  qué 
loa  socíoh  la  examinen). 

Sutura  de  músculos,  nervio  y  tendones. — El  mismo  Dr.  Lagutnof  pre- 
sentó un  joven  de  veinte  años,  el  cual,  hallándose  embriagado,  rompió 
una  ventana,  hiriéndose  el  antebrazo  derecho  en  el  límite  de  los  tercios  me- 
dio é  inferior,  en  la  extensión  de  unos  9  cm,  atravesando  la  herida  la  piel,  la 
apo neurosis,  los  vientres  musculares  y  los  tendones  ;  en  el  fondo  de  la  he- 
rida se  vela  entero  solamente  el  tendón  del  flexor  largo  del  pulgar ;  la  flexión 
de  los  dedos  era  imposible.  A  beneficio  del  cloroformo  se  hizo  una  incisión  de 
6  cm.  hacia  abajo,  se  aplicaron  4  ligaduras  á  las  arterias  radial  y  cubital,  se 
suturaron  con  seda  los  tendones  y  cuerpos  de  los  músculos  y  se  buscaron  y 
suturaron  Iob  extremos  del  nervio  mediano  que  había  quedado  dividido,  se 
cerró  la  herida  externa  introduciendo  una  pequeña  torunda  y  se  aplicó  un 
vendaje  inamovible  con  fuerte  flexión  de  los  dedos.  Convalecencia  apirética. 
La  movilidad  y  sensibilidad  de  los  dedos  se  restableció  por  completo  ;  el  puño 
puede  cerrarse  con  fuerza,  si  bien  el  pulgar  queda  á  distancia  de  1  cm.  de  la 
palma  al  doblarse.  — (Vrach).  — G.  Sbntiñón. 
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Tratamiento  de  la  ciática  por  la  nitroglicerina.— En  tres  casos  de  ciática  en¿ 
los  que  fracasaron  los  analgésicos  usuales,  obtuvo  el  Dr.  Mihalkine  la  cu- 
ración con  la  nitroglicerina,  tomada  según  la  fórmula  siguiente : 

Nitroglicerina  (dUolución  al  1  por  100) )      1&  dec(gram08. 

Tintura  de  capsicum i 

Agua  destilada  de  menta 10  gramos. 

Al  principio  5  gotas  tres  veces  por  día  y  después  10  gotas  en  los  miemos 
intervalos.  La  nitroglicerina  calmó  en  seguida  los  dolores  en  los  tres  enfer- 
mos, pero  se  presentaron  en  cuanto  se  suspendió  el  medicamento.  Al  mes, 
por  término  medio,  estaba  curada  la  ciática.  No  se  observó  efecto  nocivo- 
debido  al  empleo  de  la  nitroglicerina.  —  (üev.  de  ther.). 

Efectos  tóxicos  de  las  inyecciones  intravenosas  hechas  con  la  pulpa  de  los  tu- 
mores epilélicos. — He  observado — dice  el  Dr.  Bichet — que  inoculando  á  los 
animales  detritus  de  tumores  diversos|reducidos  á'pulpa  y  filtrados  después, 
sus  efectos  varían  según  la  naturaleza  de  los  tumores.  Los  más  tóxicos  son 
los  sarcomas  y  los  carcinomas  no  ulcerados.  Con  los  epiteliomas  ulcerados 
en  las  mucosas,  se  obtiene  un  veneno  muy  activo.  Algunos  gramos  de  ve- 
getaciones epitélicas  del  útero  mataron  con  convulsiones  en  media  hora  á 
un  perro  que  pesaba  22  kilogramos.  El  producto  liquido  obtenido  de  un  epi- 
telioma  de  la  cara,  mató  á  la  dosis  de  2  cent,  cúb.,  en  pocos  segundos  á  un 
conejo  grande.  £1  líquido  extraido  de  15  gramos  de  un  epitelioma  del  cuello, 
mató  un  conejo  á  la  dosis  de  7  decigramos.  Inyectada  esta  dosis  en  la  safe- 
na  de  un  perrillo,  produjo  convulsiones,  parálisis  respiratorias,  aceleración 
de  los  latidos  cardiacos  y  estado  grave  que  duró  una  hora.  Estos  7  decigra- 
mos representaban  5  centigramos  de  tumor  epitélico.  El  veneno  de  los  epi- 
teliomas no  es  destruido  por  el  calor.  —  (I¿  Mercredi  Medical). 

Tratamiento  de  la  litiasis  biliar.  —  El  Dr.  Blum  ha  tratado  con  éxito  cinco 
litiásicos  por  medio  de  las  inyecciones  de  aceite.  Este  obra  como  purgante 
y  excitante  de  la  secreción  biliar.  Es  preferible  emplearlo  en  enema  que  por 
la  boca  á  causa  de  la  intolerancia  y  porque  así  es  imposible  administrarlo 
durante  más  tiempo.  Acostado  el  enfermo  en  decúbito  supino,  se  coloca  el 
recipiente  lleno  de  aceite  á  50  centímetros  ó  1  metro  de  altura.  Después  de  ' 
puesto  el  enema,  es  preciso  permanecer  durante  cinco  minutos  en  decúbito 
lateral  derecho.  Se  emplea  sólo  el  aceite  de  olivas  puro  á  30°,  y  á  la  dosis  de 
400  á  500  cent.  cúb.  Se  pone  un  enema  cotidiano,  y  después  de  una  ó  dos 
semanas  un  enema  cada  dos  ó  tres  días. 

(Rev.  de  Therapeutique).—F.  Toledo. 
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64,  721 

—  y  el  bacilo  tuberculoso 

(El) 464 

Cáncer  (Naturaleza  del) í'*» 

—  (Sueroterapia  en  el) 6*¡4 

—  de  la  laringe Ul> 

—  del  recto 454 

Cantaridina  en  el  lupus 4í>(> 

Card  iopatias  (Tratamiento  die- 
tético de  las) 79 

Caries  del  seno  esfonoidal 437 

Carne  cruda  (Preparación  déla)  75 

Carta  abierta 88 

Catarata  senil 436 

Cateterismo  del  uréter 244 

Cayeput     en     las    bronquitis 

( Esencia  de). . . 28 

Celulitis  orbitaria  .    .  - .   . .  705 

Centros  tróficos  del  ojo . .  159 

Cerebro  (El) 603 

Ciática  (Nitroglicerina  en  la).  742 

—  curada    por     sugestión 

hipnótica &% 

Circulación  (El  poema  de  la) ..  306 
Circuncisión   por    el    procedi- 
miento de  Lefort 546 

Cirugía  de  la  cavidad  nasal ...  5S4 

—  del  colédoco &"4 

—  conservadora  de  los  de- 

dos    71 

—  del  estómago. 67 

—  del  raquis... 819 

—  del  seno  maxilar 198 

—  visceral  (La)    . .. . .  5 

Cirrosis  hipertrófica  biliar  sin 

ictericia 2<2 

Cistitis  dolorosa       565 

Chancro  blando  (Varios  datos 

sobre  la  historia  del) 218 

Clínica  de  oftalmología ......  142 

—  pediátrica 608 

Cloralosa  en  los  sudores  noc- 
turnos       168 

Clorhidrato  de  fenocola,  como 

sucedáneo  de  la  quinina 118 

Cloro  contra  las  úlceras  de  las 

piernas 416 

—  brightismo... .  -   ...    .  411 
Cloroformo  como  antiséptico   .  827 

Clorosis 126 

Cocaína  contra  el  hipo 544 

Colecistotomia 69,  784 

Coledocotomía 650 

—  por  vía  lumbar 690 

Cólera. ....  111,  208,  261 ,  470,  594 
Colgajos    óseos  trasplantados 

(Vitalidad  de  los) 240 


745 


Cólico  hepático   sin  síntomas 

característicos 188 

•Congreso  internacional  de  hi- 
giene y  demografía  de  Bu- 
dapest   608 

Conjuntivitis  granulosa 276 

—    blenorrágica 728 

Consanguinidad  (Sobre  la). . . .  218 
Contagiosidad  de  la  diabetes. .  159 
Contusiones  graves  del  abdo- 
men.....  .. .446,480,  581 

Convulsiones  infantiles 487 

Corazón  (Efectos  de  la  marcha 

forzada  sobre  el) 64 

Corea  de  la  laringe 278 


las 


698 


664 


700 


Coreas  aritmicas 
Cornezuelo  de  centeno  en 

neuralgias 

Corriente  voltaica  (Introduc- 
ción   de   los   medicamentos 

por  la) 

Coxal gia  (Actitud  del  miem- 
bro en  la) 407 

Coxitis  aguda  supurada  ....  726 
Criminalidad  en  la  infancia.  • .  95 
Cuerpo  extraño  de  la  rodilla. . .     278 

Cultivo  del  gonococo  580 

Curanderismo 89 

Curas  fenicadadas 111 

Decolaciones  de  fémur  (Tres). .     665 
Degeneración  de  la  médula  es- 
pinal en  el  envenenamiento 

por  el  fósforo 

Dentición  (Enfermedades  de  la) 

Dermato-miositis  aguda 274 

Derrame  pleurítico  (El  gayacol 

en  el)...    

Desinfección  de  la  vagina. . . . 
Desinfectante  (El  formol,  co- 
mo)  594, 

Desviación  del  tabique  nasal. . 
Diabetes  (Carácter  contagioso 

déla)  159 

—  alcohólica 158 

—  pancreática 159 

_ —    sacarina.   156 

Diarrea  infantil  (Antipirina  en 

.  i») 

—  infantil  (Djamboe  en  la) 
Dieta  accidental  en  las  enfer- 
medades del  hígado 

Difteria,  72,  84,  103,  123, 168, 
168,  208, 

—  de  las  heridas 

Digital  en  la  pulmonía 328 

Digital  i  na  francesa 119 

Digi toxina  alemana 119 

Dipsomanía(El  estrofanto  con- 
tra la) 496 

Discurso  de  apertura  del  pri- 


160 
80 


31 
95 

617 

152 


569 

287 

714 

392 

72 


mer  Congreso  portugués  para 
el  estudio  de  la  tuberculosis    658 
Disentería  (La  simaruba  en  la)    828 
Disfagia  en  los  tísicos  (Trata- 
miento de  la) 167 

Disnea  tóxica  (Tratamiento  de 

la).;.-. 535 

Disociación    segmentaria    del 

miocardio . T . .     659 

Doble  soplo  intermitente  cru- 
ral..   .. b.     661 

Dolores  fulgurantes  en  la  ataxia    449 
Djamboe  en  la  diarrea  infantil    2tf7 

Eclampsia 242 

Educación  física  de  la  mujer. .  305 
Efectos  de  las  balas  con  camisa  246 
Egofonía  (Producción  de  la).. .  282 
Electricidad  en  los  vómitos  in- 
coercibles del  embarazo  . .  .  537 
Electrólisis  en  las  estrecheces 

de  las  vías  lagrimales 615 

Embarazo  (Bacteriología  de  los 
productos  vaginales 
segregados  en  el )  ...     464 

—  Erisipela  en  el) 895 

—  extra-uterino.    .     . ....     154 

—  extra-uteri  no  tubario  ge- 

melo      404 

Embolias  grasas  pulmonares . .     699 
Embriocardia  (Valor  pronósti- 
co de  la)  662 

Empaste  óseo  (Un  caso  de). . .     566 
Empiema  doloroso 249 

—  del  seno  maxilar  .  405,    584 
Erisipela  (Curación  rápida  de 

la) 486 

—  (Tratamiento  abortivo  de 

la) 664 

—  laríngea  primitiva  ....     106 

Encefalopatía  grippal 360 

Enfermedad  de  Barlow 81 ,    412 

—  de  Basedow  y  cuerpo  ti- 

roides        82 

—  de  Little  (Un  caso  de) . .     686 
Enfermedades  del  aparato  di- 
gestivo (Criterio  etio- 
lógico-patogenético  de 

las  grandes  causas  en 

la) 562 

—  del  corazón  en  los  hos- 

pitales {de  París  (La 
práctica  de  las) 54 

—  reinantes . .     351 

—  venéreas  en  lo*  ejércitos 

francés,  inglés  y  ruso.     690 
Enteritis  por  peritonitis  cir- 
cunscrita        58 

—  tuberculosa 128 

Enterolito  en  el  apéndice  ver- 
micular      608 


746 


Epidemia  de  pericarditis 529 

Epitelioma  de  la  boca 625 

Epitelioraa  del  íleo 80 

Epispadias 285,  479 

Escarificaciones  en  el  lupus. . .  232 

Esclerosis  cardiaca 659 

Esencia  de  cayeput  en  las  bron- 
quitis   28 

Esófago*  (Aislamiento  del ) ... .  649 

Esofagoscopia 493 

Espasmo  histérico  de  la  glotis.  525 

Espina  bifida 200 

Estadística  operatoria  . .  434, 

524,  564,  607,  644,  685,  725 
Estados  febriles  y  el  parto  pre- 
maturo (Los) 187,  226 

Esterilización  de  la  leche  ...  405 
Estómago  (Afecciones  no  can- 
cerosas del) 63 

—  (Aislamiento  del) 649 

—  (Cirugíadel) 67 

—  (Contraindicaciones  del 

lavado  del) 618 

—  (La  función    secretoria 

del) . 88 

—  (La  infección  hepática 

en  la  dilatación  del)..  141 

—  (El  qnimismo  gástrico  y 

la  sensibilidad  del)  . .  408 

—  (Duración  de  la  vida  en 

la  gran  dilatación  del)  712 

—  (Acido  carbónico  en  las 

enfermedades  del)...  715 
Estrechez  absoluta  de  la  trom- 
pa de  Eustaquio 144 

—  del  esófago  á  consecuen- 

cia de  una  quemadura  455 

—  mitral  senil 662 

Estrecheces  de  las  vías  lagri- 
males   615 

Bstrofanto  contra  la  dipsoma- 
nía   496 

Éter  (Anestesia  por  el). .  651,  735 

Etmoiditis  nec  rosante 487 

Eufórica  en  el  reumatismo  ar- 
ticular agudo 284 

Exantemas  mercuriales 286 

Exostosis  subungueal  545 

Extirpación  de  aneurismas  .   .  689 

—  de  la  glándula  tiroides.  609 

—  de  la  mucosa  vesical  tu- 

berculosa    482 

Ferripirina 208 

Fibroma  intersticial  de  las  pa- 
redes abdominales.. . .  24 

t —    senil  uterino 548 

Fibromas  (Ablaciones  de  los 

grandes) 617 

—  de  la  pared  abdominal..  588 
Fibromioroas  uterinos  (Méto- 


dos modernos  del  tratamien- 
to radical  de  los) 621 

Fiebre  biliosa  maligna 736 

—  tifoidea  en  los  niños ....    411 
Fiebres  (La  Quinina  como  pre- 
ventiva de  las  ) 31 

Fisiología  (Prolegómenos  de)..    56fr 
Fístula  b  roneo-cutánea 353 

—  recto- vagi  nal    (Nuevo 

Í>rocedimiento  contra 
a) 367 

Fístulas  uretero-vaginales  • .  •     532 
572,    616 
Flemón  del  mediastino  poste- 
rior     407 

—  pelviano 608 

—  peri-nmbilical .........     153 

—  profundo  de  la  fosa  iliaca 

interna 288 

Floruro  argéntico  (Acción  bac- 

tericidadel) 218 

Flotometrla 89 

Fosas  nasales  (Terapéutica  ge- 
neral de  las  enfermedades  de 

las) 186 

Formol  como  desinfectante,  594    617 

Fosforismo 448 

Fósforo  (Accidentes  industria- 
les del) 403 

—  en  las  ostras 689 

Fractura  de  la  clavícula  y  com- 
presión nerviosa..   ..     818 

—  de  la  columna  vertebral.     238 

—  del  fémur  tratada  por  la 

sutura •.•;*••     574 

—  cuneiforme  de  la  tibia. .    319 

—  de  la  tibia  y  peroné  . . .     110 
Fracturas  antiguas  del  cuello 

del  fémur  (Tratamien- 
to operatorio  de  las). .    817 

—  del  húmero  (Tratamien- 

to de  la») 818 

—  de  Ja  extremidad  supe- 

rior del  húmero 198 

Frenillo  de  la  lengua  (Debe  ó 

no  cortarse  el) 95 

Frenopatias  sensoriales 488 

Frío  como  factor  etiológico  en 

las  enfermedades  de  la  piel .    490 
Función  tutelar  (Sinopsis  sis- 
temática de  la) 894 

—  visual  en  los  viejos  (La)    160 
Gangrena  de  los  dedos 111 

—  simétrica  de  las  extre- 

midades inferiores .   .    439 
Gastro-entérostomía..  67, 116,    583 
GastropáticoB  (Datos  diagnós- 
ticos que  se  pueden  deducir 
del  interrogatorio  de  los  ). . .     176 
212,255,878,457    516 
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Gastropexia 448 

Gastrostomia 67,    239 

Gayacol  del  Codex 118 

—  en  los  derrames  pleuri- 

tÍC08 81 

Ginecología  en  España  (Esta- 

do  de  la  enseñanza  de  la). . .    473 
Glicosnria  alimenticia  en  las 

personas  sanas 444 

Gonococo  (Cultivo  del) 580 

Gonorrea  (De  la) 561 

Grippe  280, 352,  375,  471 ,  480,    529 
Harinas  en  la  alimentación  de 

los  niños  de  pecho  (Las). . . .     284 

Hematína  albúmina 496 

Hemartro8Ís   complicando   nn 

cuerpo  extraño  ae  la  rodilla.    278 
H  em  atonefrosis  intermitente 

por  epitelioma  del  Íleo 80 

Hemostático  (El  vapor  de  agua 

como) 40 

Herencia  en  la  tisis 119 

Herida  de  la  cabeza  por  proyec- 
til de  arma  de  fuego. .     146 

—  penetrante  del  abdomen.    816 

—  —    del  ojo  izquierdo.     306 

—  —    del  tórax  ..    238,    740 
Heridas  (Difteria  de  las) 72 

—  penetrantes  del  abdomen 

(Tratamiento  de  las) 

196,286,    277 

Hermafrodismo 479,    530 

Hernia  epigástrica 321 

—  umbilical  (Cura  radical 

déla) 820 

Herpetismo  y  diabetes  alcohó- 
lica      158 

Herpes-zona 13 

Hidrógeno  fosforado  en  la  in- 
toxicación por  el  fósforo. ...    788 
Hidronefrosis  bilateral  inter- 
mitente       65 

Hidropesía  en  las  afecciones  re- 
cales (La) 414 

Hígado  (Abcesos  del).  ..  67,    197 

—  (La  dieta  accidental  ab- 

soluta en  las  enferme- 
dades del) 714 

Higiene  (Revista  de),  95,  218, 

842,464,594,    716 

—  de  los  obreros  de  las  fá- 

bricas de  porcelana. . .     568 

—  del  soldado  francés 594 

Hiperclorhidría(lnterpretación 

clínica  de  la) 710 

Hipertrofia  cardiaca  falsa   de 

crecimiento 661 

—  delanuriz 529 

—  prostática 418 

Hipnosuspensión  — 89 


Hipo  (La  cocaína  contra  el). . .     544 
Histerectomia  abdominal.  615,    735 

—  vaginal  con  persistencia 

de  la  menstruación .  • .     278 
Histerismo  (Nuevos  hechos  so- 
bre la  naturaleza  del).    488 

—  (Patogenia  del)  580 

—  y  tétanos.   .     698 

Hietero- traumatismos  oculares    160 

Ictericia  (Epidemias  de) 95 

Ideación  (Algunas  congeturas 

sobre  el  mecanismo  anató- 
mico de  la) 497 

Infección  (Los  tapices  de 
Oriente  como  vehícu- 
los de)  .    95 

—  hepática  en  la  dilatación 

del  estómago 141 

—  del  prepucio  y del  glande.    809 

—  puní  lenta  quirúrgica.   .     241 

—  urinaria. 814 

Infecciones  biliares 170 

—  en  general 716 

Inflamaciones  sépticas  agudas 

de  las  fauces  (Identi- 
dad patológica  proba- 
ble de  las  formas  di- 
versas de) 619,    662 

—  pelvianas  en  la  mujer 

(Las)  473 

Influencia  del  más  moderno  de 
los  sistemas  médicos  en  los 
progresos  de  la  patogenia  y 

de  la  terapéutica 185 

Influenza  (Bacteriología  de  la).    471 
Ingerto  de  fragmentos  de  arte- 
rias por  invaginación.    240 

—  del  uréter  y  de  la  vagina.    445 
Inhumación  é  incineración  en 

la  época  homérica •       95 

Implantación  de  trozos  de  mar- 
fil...      701 

Inmunidad  (La) 392 

Inoculaciones  anticoléricas . .  -     261 

—  con  productos  estériles 

del  pus 72 

Insolación  (Patogenia  de  la) 

111,151,276,    444 
Instrumental  oftalmiátrico  ba- 
rato      246 

Insuficiencia  aórtica 280 

Intermitentes  larvadas 606 

648,  728 
Intestino  (Aislamiento  del)  . .  649 
Intoxicación  por  la  antipirina.  209 
Intoxicaciones  alimenticias. . .     782 

—  por  el  fósforo 783 

Introducción  de  los  medica- 
mentos por  la  corriente  vol- 
taica       700 
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Intubación  de  la  laringe  en  los 
adultos 584 

Inyección  iodotánica  en  las  vá- 
rices     328 

Inyecciones  (Bolsa   portátil 

para) . 280 

—  i  ociadas  en  los  quistes  si- 

noviales 279 

—  intralaringeas  abundan- 

tes en  las  afecciones 
de  los  órganos  respira- 
torios        82 

—  intra -pulmonares  en  la 

tuberculosis 584 

—  de  suero  artificial  ......     521 

—  subcutáneas  de  líquidos 

nutritivos . .  % 248 

—  intravenosas  con  pulpa 

de  tumores  epitélicos.     742 

Lactancia  artificial 842 

Laparotomía 816 

—  en  la  peritonitis  tuber- 

culosa       69 

Laringe  (Cáncer  de  la)     116 

—  (Corea  de  la) 278 

Laringitis  aguda  intensa  de  ori- 
gen traumático 192 

—  hipertrófica  vegetante . .       20 

Laringo-esofagotomía 196 

Laringología  (Estudios  clínicos 

de)  297,884,426,551,    676 

—  en  el  Congreso  de  Roma 

(Trabaj  os  é  in  «trunien- 
tos presentados  en  la 

sección  de) .      898 

Laringotomía. ...     116 

Lavado  det  estómago  (Contra- 
indicaciones del) 618 

Leche  (Aparato  para  esterili- 
zar la)  ..     538 

—  (Esterilización  déla)...     405 

—  verde 328 

—  (Los  microbios  y  la) . . .     719 
Lesión  mitral  con  aumento  de 

tensión  vascular 107 

Leucoplasia 625 

Licor  de  Fowler  en  la  mala- 
ria         168 

Ligadura  en  los  aneurismas  del 

cuello  (La) 236 

—  de  la  iliaca  externa 66 

Linfatexia 311 

Líquidos  nutritivos  (Inyeccio- 
nes subcutáneas  de) 248 

Litiasis  biliar 742 

Loralización  de  los  centros  óp- 
ticos en  la  corteza  cerebral . .     266 

Locura  circular 289,  833,     417 

Lupus  (Cantaridina  en  el)  . . .       450 

—  (Las  escarificaciones  y  el 


18 

817 

512 
279 


termo -cauterio  en  el  trata- 
miento del) 282 

Lupus  papilomatoso  en  el  dor- 
so de  la  mano 398 

—  tubérculo-gomoso 857 

—  tnberculoso  de  la  nariz.    897 

—  tuberculoso  ulceroso  de 

la  nariz 

Luxación  de  la  columna  verte- 
bral  

—  infra-coracoide  del  hom- 

bro  

—  metatarso-falángica 

—  posterior  del  codo 66 

Luxaciones  antiguas  (Tres  ob- 
servaciones de) 865 

—  irreductibles  (Trata- 

miento de  las) 406 

Luz  de  lucióla  itálica 2*6 

Mal  de  Pott  (De  la  interven- 
ción operatoria  en  el) 199 

Malaria  (Invecciones  subcutá- 
neas de  licor  de  Fowler  en 

la) 168 

Médicos  griegos  en  Roma 

(Los)...   . 392 

Meningitis  grippal 615 

—  tuberculosa  (Nuevo  sín- 

toma de  la) 568 

Meningo-mielitis  aguda 475 

Micosis  fungoide 109 

Microbios  y  la  leche  (Los). . . .     719 

Microftalmos  izquierdo 808 

Miniaturas  científicas ........     804 

Mixcedema  infantil  con  lipo- 

matosis  de  la  piel 487 

Mixtura  alimenticia  de  Che- 

adle.. - 

Morbosidad  y  mortalidad  del 
ejército  francés  durante  1894 
Mortalidad  comparada  entre  la 
tuberculosis  y  las  en- 
fermedades infeccio- 
sas en  Lisboa 

—  de  varias  capitales 

Mucedinea  piógena  (Nueva) . . 
Muerte  aparente    (Tracciones 

rítmicas  de  la  lengua  en  la). 

Necrosis  cricoidea  diftérica. . . 

Nefritis  (La  pilocarpina  en  la) . 

Nefrectomía 70, 

Nefrotomia 267 

Nefrolitotoraía  en  los  cálculos 
ramificados  del  riñon 448 

Neuralgias  (Cornezuelo  de  cen- 
teno en  las) 664 

Neuritis  traumática  ascendente    370 

—  traumáticas  espontáneas 

(  Compresión   forzada 

en  las) 65 


594 

720 


696 

594 

95 

195 

41 

699 

814 
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Niauli  en  las  bronquitis .  28 

Nifios  (Fiebre  tifoidea  en  los).  411 
Nitrato  de  plata  en  la  enteritis 

tuberculosa 128 

Nitroglicerina  en  la  ciática..  742 
Nutrición  (Gobierno  nervioso 

déla) .....   129 

Obstrucción  intestinal  depen- 
diente de  cálculos  biliares. .  281 
Oftalmía  granulosa  de  los  asi- 
los    561 

—  de  los  recién  nacidos .  - .  276 
Ojo  (Afecciones  flictena  lares 

del) 448 

—  (Centros  tróficos  del). . .  159 

—  (Traumatismo  del) 486 

—  (Tuberculosis  del) 449 

Operación  de  Rouge 473 

Operaciones  practicadas  en 

Pamplona  durante  1894.  508,  545 
Osteítis  crónica  supurada  del 

calcáneo 513 

—  sifilítica  curada  por  tre- 

panación   197 

Osteoclasia 318 

Osteotomía 110 

—  en  la  anquilosis  tempo- 

ro-maxilar    318 

Otología  (Estudios  clínicos 

de).  277,  384,  426,  551,  676 
Ovariotomia  (Ejemplos  de  al- 
gunos modos  de  morir  por). .  201 

Ozena  verdadero ....  478 

Paludismo  (Licor  de  Fowler  en 

el) 168 

Parálisis  del  velo  palatino  ...  65 

—  mod  ificada  por  reblande- 

cimiento cerebral  ...  56 

—  recurren cial   por  tuber- 

culosis pulmonar 270 

Paraplegia  curada  espontánea- 
mente . 199 

Paraplegias    por  traumatismo 
(Diferente  altura  medular  de 

las).... 200 

Parotiditis  ( Etiología  de  la)  . .  41 0 

—  de  estafilococos 95 

Parto  prematuro  (Influencia  de 

los  estados  febriles  en  la  pro- 
ducción del) 187,  226 

Pediatría  (La  sugestión  hipnó- 
tica en) 700 

Perfectibilidad  de  la  medicina.  142 

Pericarditis 645 

—  debida  á  la  grippe.   . . .  529 

—  (Signo  precoz  de) 661 
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IDEVAS  FÜICIOIES  T  PATOLO&ÍA  DESCOIOCIDA  DEL  CORUZÓI 
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DR.  D.  LUIS  ORTEGA  MOREJÓN 

Especialista  en  enfermedades  eardlacas. 


Para  desenvolver  mi  tema  con  la  mayor  claridad  posible,  creo 
-conveniente  recordar,  aunque  sea  muy  á  la  ligera,  algunos  detalles 
anatómicos  del  corazón,  á  los  cuales  he  de  referirme  en  la  descrip- 
ción ulterior,  para  dar  á  cada  uno  la  función  que  le  corresponde  y 
fundamentar  así  la  patologia.  Siguiendo  en  la  exposición  una  direc- 
ción descendente,  nos  encontramos  que  en  cada  aurícula  existe  adi- 
cionado un  apéndice  hueco,  que  se  llama  apéndice  auricular,  y  comu- 
nica con  la  cavidad  de  ésta  por  medio  de  un  pequeño  orificio.  Se  ob- 
serva también  que  las  paredes  de  las  aurículas  están  interrumpidas 
á  cortas  distancias  por  orificios  de  distintos  diámetros,  de  los  cuales 
sólo  dos  están  provistos  de  válvulas.  Recordaremos,  finalmente,  que 
la  comunicación  de  las  aurículas  con  los  ventrículos  se  verifica  á 
través  de  dos  orificios  que,  á  intervalos  isócronos,  son  obturados 
por  la  válvula  correspondiente,  cuyo  destino  y  cuyo  objeto  no  es  este 
sólo,  según  intentaré  demostrar  más  adelante. 

Si  tomamos  en  consideración  los  ventrículos,  apreciamos  en  ellos 
diferente  estructura,  por  ser  distintas  las  funciones  que  á  cada  uno 
le  están  encomendadas ;  en  el  izquierdo  apreciamos  músculos  más 
robustos  que  numerosos,  que  dando  á  la  cavidad  donde  sobresalen 
un  aspecto  relativo  de  sencillez,  la  hacen  contrastar  en  lo  compli- 
cado del  ventrículo  derecho,  aunque  á  primera  vista  parece  que  de- 
biera suceder  lo  contrario.  En  efecto,  en  este  último,  en  vez  de  dos, 
hay  de  seis  á  ocho  columnas  carnosas,  aunque  de  menor  volumen^ 
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cuyos  vértices  flotantes  se  continúan  cambiando  la  forma  muscular 
por  la  tendinosa,  para  terminar  bifurcándose  y  aun  trifurcándose 
antes  de  insertarse  en  la  válvula  tricúspide.  De  esta  complicada  dis- 
posición de  músculos  y  tendones  resulta  una  red  prolongada  muy 
irregular,  cuyo  papel  orgánico  apuntaremos  luego. 

En  el  ventrículo  izquierdo  nace  la  arteria  aorta,  y  á  poco  trayecto 
después  de  las  válvulas  sigmoideas  está  el  origen  de  las  arterias  car- 
díacas anterior  y  posterior,  y  conviene  tener  presente,  para  después- 
que  la  dirección  de  su  conducto  es  inverso  al  que  lleva  la  corriente- 
sanguínea.  . 

Con  estas  ligeras  premisas  anatómicas  tenemos  suficiente  para, 
nuestro  objeto. 

Aunque  el  corazón  es  ya  una  de  las  visceras  que  con  más  frecuen- 
cia protesta  patológicamente  del  abuso  á  que  la  fisiología  le  tiene- 
condenado,  todavía  serían  más  frecuentes  sus  enfermedades,  lo  mis- 
mo que  las  de  las  arterias  aorta  y  pulmonar,  si  no  estuvieran  pro- 
vistas de  lo  que  llamaremos  balanzas  de  compensación,  cuyo  desti- 
no, lo  mismo  que  el  procedimiento  empleado  para  realizarlo,  pienso 
ser  el  primero  en  estudiar. 

Estando  constituido  el  corazón  por  la  aglomeración  de  fibras  mus- 
culares características  y  colocado  en  el  trayecto  de  los  grandes  va- 
sos, cuya  continuidad  interrumpe,  tiene  un  papel  tan  en  alto  grado 
mecánico,  con  tan  pocos  momentos  de  descanso  y  sujeto  á  presiones 
tan  distintas,  susceptibles  de  aumentar  por  las  más  leves  causas, 
físicas  ó  morales,  >que,  á  no  contar  con  los  naturales  desahogos  que 
denomino  balanzas  de  compensación,  las  enfermedades  cardíacas, 
principalmente  los  aneurismas,  serían  lasque  constituirían  casi  en 
absoluto  sus  frecuentes  desviaciones  fisiológicas. 

Para  demostrar  la  verdad  de  estas  aserciones,  sigamos  mental- 
mente una  revolución  circulatoria  completa  con  arreglo  ámi  mane- 
ra de  apreciar  el  asunto. 

Supongamos  llenas  las  dos  aurículas,  y  antes  de  pasar  adelante, 
analicemos  las  condiciones  de  la  sangre  que  está  alojada  en  cada 
una  de  ellas.  A  la  izquierda  afluye  la  sangre  procedente  de  las  venas 
pulmonares,  que  es  una  sangre  oxigenada  y  homogénea,  y  que  ade- 
más de  estar  bien  batida  cuando  caminaba  hacia  el  pulmón  por  la 
arteria  pulmonar,  para  que  el  cambio  gaseoso  se  verificara,  se  ha 
dispersado  después  por  los  capilares  correspondientes  y  mezclado 
más  todavía  al  irse  incorporando,  por  muy  distintos  caminos,  délos 
Tasos  pequeños  á  los  de  mayor  calibre. 
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Este  liquido  hematosado  se  deposita  en  la  aurícula  izquierda,  don 
de  se  reúne  con  una  pequeña  cantidad  de  sangre  negra,  procedente 
de  algunas  venillas  que  toman  origen  en  capilares  del  mismo  cora- 
zón y  se  abren  directamente  en  la  pared  auricular.  Desde  la  cavidad 
de  ésta  pasan  á  la  del  ventrículo,  y  como  antes  y  después  sufre  mo- 
dificaciones muy  parecidas  á  las  que  en  el  lado  derecho,  vamos  á 
ocuparnos  de  las  condiciones  que  la  sangre  tiene  en  esta  otra  aurí- 
cula, para  hacer  luego  una  descripción  general  de  lo  que  sucede  en 
ambos  lados. 

A  la  aurícula  derecha  va  á  parar  un  ñuido  heterogéneo,  como 
basta  para  comprenderlo  un  examen  muy  superficial.  Una  pequeña 
parte  de  la  sangre  procede  de  las  venillas  cardíacas  que  se  abren  en 
la  pared  auricular,  como  sucede  con  las  correspondientes  en  el  lado 
izquierdo.  Otra  porción  es  acarreada  por  las  venas  coronarias,  pero 
la  cantidad  mayor  es  conducida  por  las  dos  venas  cavas,  de  las  cua- 
les una  contiene  la  sangre  que  ha  atravesado  la  trama  de  los  tejidos 
y  la  otra,  además  de  la  sangre  venosa,  recibe  constantemente  la  lin- 
fa que  vuelve  desde  la  periferia,  y  á  irregulares  intervalos,  el  pro- 
ducto elaborado  por  la  digestión,  cuya  composición  varía,  según  lo 
hacen  los  alimentos  y  las  bebidas. 

¿Qué  sucedería  si  el  trayecto  auricuio-ventricular  fuera  completa- 
mente liso  y  lisas  también  sus  cavidades?  Que  la  linfa  se  mezclaría 
de  un  modo  incompleto  con  la  sangre,  y  cuando  afluyera  por  el  con 
ducto  torácico  gran  cantidad  de  quilo  ligeramente  modificado,  al 
atravesar  los  ganglios,  pasaría  al  ventrículo  casi  completamente  se- 
parado de  la  sangre,  y  en  la  misma  forma,  aislado  en  masas  bien 
distintas,  caminaría  hacia  el  pulmón,  donde  sólo  había  de  servir 
para  perjudicar  las  funciones  hematósicas,  pues  al  invadir  una  zona 
respiratoria  más  ó  menos  grande,  impidiendo  que  fuera  ocupada  por 
los  hematíes,  agentes  casi  exclusivos  de  los  gases,  que  necesitan  su- 
frir modificaciones  para  recobrar  sus  caracteres  de  vitalidad. 

Pensando  juiciosamente,  nada  útil  puede  haber  pasado  al  qui- 
lo expuesto  al  aire  de  este  modo,  sin  la  proximidad  de  glóbulos 
rojos  que  al  oxigenarse  modifican  también  los  líquidos  que  están  en 
contacto  inmediato  con  ellos.  Como  esto  no  sucede,  en  el  supuesto 
caso  pasaría  al  corazón  izquierdo  bajo  la  misma  forma  de  quilo,  para 
repartirse  desde  allí  á  los  distintos  órganos  y  tejidos,  en  los  cuales 
habría  de  entorpecer  su  nutrición  gaseosa,  ya  que  no  también  la  que 
podemos  llamar  plástica,  é  hipotéticamente  fuera  causa  de  embo- 
lias y  predisponente  de  algunas  enfermedades. 
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Dejemos  ya  las  suposiciones  y  volvamos  á  la  realidad  que  teórica- 
mente formulo» 

En  las  cavidades  izquierdas,  la  sangre  sólo  tiene  que  ponerse  en 
condiciones  apropiadas  para  ceder  su  oxígeno  con  facilidad,  aban- 
donando alguno  al  plasma  y  al  pequeño  número  de  hematíes  negros 
procedentes  de  las  venillas  cardíacas  que  hemos  citado  hace  muy 
'  poco.  Para  cumplir  estos  fines,  se  ve  sometida  la  sangre  á  presiones 
y  movimientos  que  obligarán  á  una  parte  del  oxigeno  á  salir  de  los 
corpúsculos  globulares,  disipándose  en  el  plasma  que  los  rodea,  y 
es  probable  que  este  líquido,  al  pasar  por  el  endotelio  arterial,  que, 
como  sabemos,  se  nutre  por  imbibición,  le  ceda  el  alimento  gaseoso 
necesario  para  que  su  vitalidad  no  se  perjudique. 

Como  el  procedimiento  que  emplea  el  corazón  para  agitar  y  mez- 
clar bien  los  glóbulos  rojos  es  el  mismo  que  para  mezclar  la  sangre 
venosa  con  la  linfa  y  con  el  quilo,  lo  estudiaremos  al  mismo  tiempo 
en  el  lado  derecho  y  en  el  izquierdo. 

Ya  están  llenas  las  dos  aurículas,  y  pensamos  que  en  este  momen- 
to empieza  la  contracción,  no  por  ellas  mismas,  como  está  demos- 
trado, sino  por  los  apéndices  auriculares;  éstos  lanzan  la  sangre  que 
contenían  sobre  la  que  existe  en  la  aurícula,  y  da  por  resultado  que 
se  mezclen  los  líquidos  en  ella  como  se  mezclan  en  una  vasija  donde 
se  impulse  otro  con  una  jeringa.  Las  aurículas  se  han  dilatado  más 
por  el  aumento  de  contenido,  y  este  estímulo  las  hace  entrar  en  con- 
tracción, empezando,  según  se  sabe  de  antiguo,  por  los  orificios  don- 
de desembocan  las  venas,  que  haciéndose  más  pequeños  y  favoreci- 
dos por  la  nueva  llegada  de  sangre  que  camina  en  virtud  de  las  le- 
yes generales  que  rigen  la  circulación  venosa,  constituyen  un  obs- 
táculo que  se  opone  en  gran  parte  al  reñujo  en  los  conductos  que 
carecen  de  válvulas,  y  por  consiguiente,  á  los  trastornos  que  se  pre- 
sentarían si  esto  no  sucediera. 

El  líquido  sanguíneo,  comprimido  por  todas  partes,  está  abando- 
nado á  las  leyes  físicas ;  no  puede  retroceder,  porque  se  lo  impiden 
las  causas  expuestas,  y  entonces,  antes  de  vencer  el  obstáculo  ma- 
yor, que  es  la  dilatación  del  ventrículo,  vence  el  menor,  y  va  á  alo- 
jarse una  pequeña  parte  en  la  cavidad  del  apéndice  auricular,  donde 
además  de  servir  después  para  la  mezcla  de  la  sangre,  verifica  de 
este  modo  en  la  aurícula  una  depleción  muy  conveniente,  que  creo 
justifique  el  nombre  de  balanza  de  compensación  que  yo  le  doy. 

Me  he  fundado  al  hkcerlo  en  que  evita  las  presiones  fuertes  sobre 
las  paredes  auriculares  y  sobre  los  orificios  desprovistos  de  válvu- 
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las,  en  los  cuales  uno  de  los  principales  factores  que  se  oponen  al 
reflujo  de  la  sangre  en  las  venas  es  la  presión  de  la  sangre,  que  con- 
tinúa su  camino  de  retorno  en  la  cañería  circulatoria.  Claro  es  de 
comprender  que  las  contracciones  de  las  aurículas  son  lo  bastante 
enérgicas  para  producir  en  su  interior  mayor  presión  que  la  exis- 
tente en  las  venas,  que  pocos  momentos  antes  encontraron  amplio 
camino  para  verterse,  por  hallar  á  aquellas  vacías.  Según  esta  con- 
sideración, debía  la  sangre  dirigirse  desde  las  aurículas  á  las  venas, 
pero  no  sucede  así,  porque  el  apéndice  auricular  está  completamen- 
te vacío,  tiene  paredes  muy  delgadas  y  en  él  hay  menor  presión  que 
en  aquéllas.  Cuando  el  apéndice  se  ha  llenado,  no  puede  disminuir 
por  más  tiempo  la  presión  en  la  aurícula,  pero  ha  sido  el  suficiente 
para  que  haya  aumentado  también  la  de  las  venas,  gracias  á  nuevas 
cantidades  de  sangre,  al  mismo  tiempo  que  ha  disminuido  la  de  las 
aurículas,  merced  al  desahogo  proporcionado  por  el  apéndice  auri- 
cular. Este  mecanismo  hace  menos  frecuentes  las  lesiones  cardio- 
vasculares, sobre  todo  los  aneurismas  y  las  inflamaciones,  y  en  él 
tiene  origen  el  papel  que  hago  desempeñar  á  ciertas  partes  del  co- 
razón. 

En  estas  circunstancias  ya  ha  sufrido  la  sangre  gran  parte  de  su 
preparación ;  pero  en  tan  poco  tiempo  y  en  tan  corto  espacio  no  puede 
ser  completa.  Para  que  esto  suceda,  se  encuentra  á  su  paso  la  com- 
plicada red  que  en  la  parte  anatómica  vimos  formando  á  los  múscu- 
los flotantes  y  á  los  tendones  múltiples  que  de  ellos  parten,  siendo 
otras  tantas  aristas  donde  se  bifurca  la  columna  fluida  para  sufrir 
una  especie  de  batido,  que  es  más  perfecto  en  la  válvula  tricúspide 
por  su  disposición  más  intrincada  y  ser  necesario  con  mayor  per- 
fección para  el  lado  derecho. 

La  sangre  del  ventrículo  izquierdo  pasa  en  totalidad  por  la  arteria 
aorta,  sobre  la  cual  ejerce  en  cada  contracción  un  efecto  mecánico 
de  gran  potencia;  las  paredes  arteriales,  en  virtud  de  su  elasticidad 
propia,  ceden  algo  y  contienen  por  un  momento  el  exceso  de  liquido 
que  no  ha  podido  franquear  todavía  el  conducto;  las  túnicas  de*  las 
arterias  no  tardan  en  reaccionar  sobre  sí  mismas  y,  disminuyendo 
el  calibre  vascular,  hacen  que  la  presión  aumente.  En  este  instante, 
una  parte  de  la  carne  líquida  de  Bordea  se  dirige  hacia  la  periferia, 
y  la  otra  intenta  caminar  hacia  el  sitio  de  donde  ha  salido;  pero  no 
puede  llegar  á  él,  porque  se  lo  impiden  las  válvulas  sigmoideas,  cuya 
acción  completan  los  nodulos  de  Arancio. 

Este  choque,  producido  en  el  movimiento  retifógralo,  sería,  en 
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unión  con  la  impulsión  cardíaca  que  le  antecede,  causa  poderosa 
de  afecciones  muy  parecidas  á  las  que  por  un  mecanismo  análogo 
decíamos  antes  que  padecerían  las  aurículas.  Estas  poseen  para  evi- 
tarlo los  apéndices  auriculares,  y  la  arteria  aorta  cuenta  con  otra 
balanza  de  compensación  que,  como  aquélla,  es  aprovechada  por  la 
naturaleza  para  más  de  un  objeto. 

Ya  digimos  al  principio  y  recordaremos  ahora,  que  las  arterias 
coronarias  tienen  su  origen  muy  cerca  de  las  válvulas  sigmoideas; 
que  su  dirección  es  contraria  á  la  que  ha  de  seguir  la  masa  general 
de  la  sangre,  y  si  circulase  en  ellas  al  mismo  tiempo  que  en  las  de- 
más, lucharía  para  verificarlo  con  dos  grandes  inconvenientes: 
primero,  porque,  formando  un  ángulo  agudo  con  la  aorta,  única- 
mente podría  penetrar  en  ellas  una  pequeñísima  parte  de  sangre, 
si  entraba  alguna;  y  segundo,  porque  tendría  que  luchar  poco  des- 
pués con  la  diñcultad  de  distribuirse  por  las  ramificaciones  aprisio- 
nadas en  las  masas  musculares  durante  la  contracción  cardíaca  que 
ha  hecho  disminuir  el  calibre  de  todas  ellas,  y  acaso  borrado  por 
completo  el  de  las  más  pequeñas.  En  la  maquinaria  orgánica- tipo, 
cuya  disposición  es  prodigiosa  y  cuyo  atento  estudio  recomiendan 
muchos  y  ejecutan  pocos,  son  exactas  perfecciones  las  que  á  prime- 
ra vista  pudieran  suponerse  groseras  anomalías.  Estudiemos,  si  no, 
las  arterias  coronarias,  y  veremos  que  su  circulación  se  aprovecha 
para  disminuir  la  presión  en  la  aorta  cuando  reacciona  de  la  dilata- 
ción que  ha  sufrido  á  consecuencia  de  la  energía  ventricular,  cuan- 
do la  sangre,  en  su  movimiento  de  retroceso,  levanta  y  aproxima  las 
válvulas  sigmoideas  que  la  impiden  el  paso,  y  cuantió  el  corazón 
tiene  sus  fibras  relajadas.  Ya  se  comprenden  los  perjudiciales  efectos 
que  resultarían  de  las  repetidas  violentas  percusiones  sobre  la  pared 
arterial  y  los  repliegues  membranosos  por  la  onda  retrógrada,  si  no 
estuviera  cerca  de  éstos  el  origen  de  las  coronarias,  cuya  dirección 
es  apropiada  para  dejarse  invadir  fácilmente  por  la  sangre  en  este 
movimiento  de  oscilación  á  que  está  sujeta.  Por  este  procedimiento 
se  verifica  la  circulación  cardíaca,  y  asi  se  proporciona  un  desahogo 
natural  y  con  oportunidad  intermitente,  que  impide  las  presiones 
exageradas  y  disminuye  la  violencia  de  los  choques  normales. 

Estas  reflexiones  nos  harán  comprender  que  en  muchas  disistolias 
y  muchas  degeneraciones  no  se  manifiestan  en  los  casos  de  lesiones 
orgánicas  por  ellas  solas,  sino  que  también  por  los  trastornos  circu- 
latorios del  órgano,  á  los  cuales  atribuyo  grandísima  importancia 
sintomatológica,  recordando  los  experimentos  de  ligadura  en  el  ori- 
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gen  de  las  coronarias,  y  grandísima  importancia  patogénica  en  la 
producción  de  la  angina  de  pecho. 

Guando  en  el  corazón  existen  lesiones  no  puede  nutrirse  lo  mismo 
que  si  carece  de  ellas, y  esta  nutrición  lánguida,  precisamente  en  los 
momentos  que  la  necesita  más  activa,  porqué  se  le  exigen  esfuerzos 
funcionales  para  vencer  obstáculos  y  para  compensar  la  lesión,  le 
exponen  y  precipitan  á  la  serie  de  degeneraciones  que  en  él  se  ob- 
servan y  de  las  que  la  grasicnta  es  la  transformación  final. 

La  arteria  pulmonar  es  la  que  carece  de  balanza  de  compensación* 
pero  sólo  en  apariencia.  No  tiene,  es  verdad,  esas  defensas  materia- 
les en  las  proximidades  de  su  origen,  donde  sufriría  más  violencias 
esta  arteria;  pero  cuenta  en  cambio  con  una  defensa  fisiológica  que, 
aun  colocada  á  distancia,  ejerce  la  influencia  precisa  para  evitarlos 
reflujos  sanguíneos  contra  las  válvulas  sigmoideas  y,  por  lo  tanto, 
sus  naturales  perjuicios. 

Toda  su  ramificación  está  envuelta  por  una  verdadera  máquina 
pneumática  que,  por  su  atracción  sobre  el  contenido,  sólo  consiente 
dentro  de  la  arteria  una  presión  tan  escasa  que  es  fácilmente  venci- 
da por  la  reacción  elástica  de  las  túnicas  arteriales,  sin  exponerlas  á 
modificaciones  de  textura. 

£1  procedimiento  orgánico  para  que  esto  suceda,  es  bien  fácil  de 
comprender.  Se  trata  sólo  de  la  influencia  que  las  inspiraciones  tie- 
nen sobre  la  marcha  de  la  sangre  :  fue  demostrada  por  Barry  en  la 
circulación  venosa,  y  puesta  en  evidencia  por  Poiseuille  con  el  he- 
modinamómetro,  merced  al  cual  ha  podido  observar  en  los  movi- 
mientos de  inspiración  un  descenso  de  8  á  20  centímetros  en  la  co-r 
lumna  liquida.  Cuando  esta  influenciase  deja  sentir  con  tanta  inten- 
sidad en  la  sangre  de  las  venas,  cuya  circulación  se  verificado  un 
modo  pasivo,  supongo  que  nadie  intentará  poner  en  duda  la  mayor 
energía  de  esta  acción  dentro  del  tronco  pulmonar,  en  el  que  todo 
contribuye  á  lanzar  la  sangre  hacia  la  máquina  que  la  atrae  al  mis- 
mo tiempo. 

Una  vez  diseñado  el  cuadro  anatomo-fisiológico  que  me  había  pro- 
puesto, con  la  rapidez  que  exigen  los  límites  de  este  trabajo,  inten- 
taré explicar  algún  nuevo  concepto  de  importancia  acerca  de  la  pa- 
tología cardíaca. 

Si  pasamos  la  vista  por  las  obras  que  existen  de  patología  interna, 
por  las  de  clínica  módica  y  hasta  por  las  especiales  de  enfermedades 
del  corazón,  encontramos  agrupadas,  bajo  el  titulo  de  lesiones  val- 
vulares, las  alteraciones  orgánicas  en  ciertos  orificios  y  en  sus  pe- 
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cu  liares  válvulas ;  pero  en  vano  buscaremos  la  descripción  completa 
de  lo  que  se  denominan  insuficiencias  y  estrecheces.  Leeremos  ex- 
tensos capítulos,  describiendo  con  más  ó  menos  detalles  las  locali- 
zaciones  en  los  orificios  auriculo-ventriculares,  aórtico  y  pulmonar, 
lo  mismo  que  en  las  válvulas  correspondientes.  Encontraremos  limi- 
tados con  exactitud  matemática  los  cuatro  focos  de  auscultación  y  el 
tiempo  en  que  debe  oírse  el  ruido  de  soplo  ó  de  fuelle  característicos, 
para  poderlos  referir  á  determinada  estrechez  ó  Insuficiencia.  Y,  á 
pesar  de  todas  estas  minuciosidades  son  deficientes  las  descripcio- 
nes, todavía  falta  algo  por  la  poca  atención  que  los  autores  han 
prestado  á  esta  materia. 

La  misión  del  que  escribe  no  es  la  de  entresacar  datos  y  agrupar- 
los de  diferente  modo,  para  darlos  como  originales,  ni  discutir  sin 
razón  la  primacía  de  los  descubrimientos,  como  la  misión  del  prác- 
tico no  es  la  de  limitar  sus  investigaciones  á  las  enfermedades  que 
se  evidencian  por  sí  solas,  ni  tampoco  á  las  que  logra  descubrir  tras 
un  examen  más  ó  menos  atento  y  detenido ;  el  módico  debe  tener 
siempre  á  la  vista  el  libro  de  la  naturaleza,  en  el  que  cada  vez  que 
lo  estudie,  encontrará  datos  nuevos  que  le  permitan  ayudar  á  la  mar- 
cha general  del  progresó. 

Sin  temor  de  equivocarnos,  afirmamos  que  en  el  corazón  hay  en- 
fermedades ignoradas  aún,  por  ser  insidiosas  en  su  origen,  y  que  no 
existen  únicamente  las  que  producen  manifiestos  síntomas  y  signos 
físicos  más  ó  menos  apreciables  por  nuestros  sentidos,  sobre  todo, 
el  del  oído. 

No  he  de  exponer  ahora,  por  no  salirme  del  terreno  á  que  me  cir- 
cunscribo, cuáles  son  las  causas  que  se  asignan  á  la  producción  de 
los  ruidos  fisiológicos  y  patológicos  del  corazón  y  admitiré  como  ge- 
neralmente se  hace,  que  los  choques  valvulares  son  el  elemento 
único  ó  principal  de  este  fenómeno.  Asi  podemos  apreciar  lo  que  su- 
cede en  los  sitios  anatómicos  correspondientes  á  los  cuatro  focos  de 
auscultación  que  se  refieren  á  los  orificios  y  válvulas  arteriales  y 
auriculo-ventriculares.  Como  de  sus  alteraciones  resultan  ruidos 
anormales,  que  son  verdaderos  gritos  de  responsabilidad,  estas  son 
las  que  han  fijado  la  atención  de  los  prácticos  y  las  que  minuciosa- 
mente nos  han  descrito,  pues  eran  atraídos  ciegamente  por  lo  osten- 
sible de  los  signos  y  no  pensaban  en  que  pudiera  ocurrir  algo  más 
que  estuviese  oculto.  Hay  que  tener  presente  que  una  lesión  no  ex- 
cluye á  otra ;  ni  el  estar  oculta  es  sinónimo  de  que  falte  ;  ni  cuando 
exista  implica  siempre  ser  primitiva.  Por  no  atender  á  estos  hechos» 
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ha  pasado  con  el  corazón  una  cosa  análoga  á  la  que  le  sucedería  á 
quien,  visitando  á  un  reumático,  fijase  toda  su  atención  en  la  inten- 
sidad de  la  fiebre,  en  la  violencia  de  los  dolores  ó  en  lo  alarmante 
de  las  inflamaciones  articulares,  y  no  se  ocupara  en  investigar  el 
estado  del  corazón  en  el  que  se  fragua,  con  la  mayor  frecuencia,  so- 
bre todo,  en  las  formas  agudas  poco  dolorosas,  una  alteración  que 
no  produce  síntomas  y  á  veces  tampoco  signos,  pero  que  luego  es  el 
manantial  de  una  serie  no  interrumpida  de  fenómenos  bien  eviden- 
tes, bien  angustiosos  y  bien  graves  y  que  sólo  la  muerte  es  capaz  de 
detener  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos.  También  puede  servir- 
nos de  ejemplo,  quien  en  presenciado  un  individuo,  cuya  temperatu- 
ra ha  subido  rápidamente,  después  de  un  escalofrío  intenso,  aprecia 
en  un  lado  del  pecho  el  extertor  crepitante  propio  de  la  pneumonía  y 
limita  á  esto  su  investigación,  dándose  por  satisfecho,  y  se  pasa  des- 
apercibida la  misma  lesión  en  el  lado  opuesto  ú  otra  enfermedad 
concomitante,  nueva  ó  antigua,  que  imponga  una  modificación  en  el 
tratamiento  y  en  el  pronóstico. 

La  anatomía  nos  ha  enseñado  que  hay  en  el  corazón  más  orificios 
y  más  válvulas ;  la  fisiología  nos  desmuestra  que,  por  las  condicio- 
nes histológicas  y  topográficas  que  en  ellas  concurren,  de  tenuidad 
y  de  estar  implantados  en  un  trayecto  donde  la  circulación  es  tran- 
quila, no  dan  lugar  á  ruidos  normales  ni  patológicos,  y  la  patología 
y  el  buen  sentido  nos  hacen  ver  que  también  son  susceptibles  de  al- 
teraciones y  de  producir  trastornos  funcionales,  que  no  por  menos 
apreciables  son  menos  graves.  ¡Cuántos  enfermos  encontraremos, 
no  en  los  hospitales,  donde  concurren  las  lesiones  avanzadas,  sino 
en  la  práctica  particular,  en  los  que  por  el  conmemorativo,  por  el 
aspecto  y  por  los  síntomas,  son  cardiópatas  tipos,  y  no  advertimos  en 
ellos  ni  aun  ligeros  signos  de  auscultación  que  en  otros  son  tan 
marcados! 

Se  presenta  una  endocarditis,  y  su  etiología  como  su  patogenia, 
sus  síntomas  y  consecuencias,  el  motivo  de  la  mayor  predilección 
para  que  sea  más  intensa  en  unos  puntos  que  en  otros  y  las  lesiones 
más  frecuentes  en  los  sitios  expuestos  á  mayor  roce,  á  mayor  cho- 
que y  á  mayor  desgaste,  siendo  al  mismo  tiempo  de  menor  vitalidad 
difícilmente  se  encontrarán  descritas  de  una  manera  más  clara,  más 
completa  y  más  original  que  en  la  clínica  médica  de  Peter.  Funda- 
do este  autor  en  los  datos  anteriores,  viene  á  comprobar  lo  que  ha 
establecido  la  práctica  antes  que  las  especulaciones  teóricas  pudie- 
ran demostrarlo. 
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Lo  mismo  que  los  demás  epitelios,  el  que  tapiza  las  cavidades  del 
corazón  es  un  tejido  parásito,  que  carece  de  vasos,  se  nutre  por  im- 
bibición, y  tiene  una  estructura  física  y  un  papel  físico  también  en 
los  sitios  donde  está  implantado. 

En  el  ventrículo  izquierdo,  como  sabemos  todos,  es  donde  el  teji- 
do muscular  que  caracteriza  la  viscera  cardíaca  está  más  desarro- 
llado, y,  donde,  por  consecuencia  lógica,  son  más  enérgicas  las  vio- 
lencias, y  sufre  más  el  tejido  epitelial  que  por  su  situación  está  ex- 
puesto á  estos  embates. 

De  toda  la  cavidad  ventricular,  los  sitios  sometidos  á  mayor  roza- 
miento, son  los  orificios  auriculo-ventricular  y  aórtico  ;  el  primero, 
provisto  de  la  válvula  mitral,  no  sólo  soporta  el  frote  de  la  sangre 
que  por  él  pasa  desde  la  aurícula,  sino  que  también  los  choques  de 
oclusión  con  que  la  válvula  impide  el  retroceso  del  contenido  ven- 
tricular á  la  cavidad  de  donde  procede. 

(Continuará). 

■  •  %  ■»»•*&  %  *■■■ 

UN  CASO  DE  APENDICITIS  AGUDA 

CON    PERITONITIS    PARCIAL,    TERMINADA   POR    RESOLUCIÓN 

roa 

D.  EDUARDO  GARCÍA  DEL  REAL 

Médico,  por  oposición,  de  la  Beneficencia  Municipal  de  Madrid* 


Se  trata  de  una  enferma  de  dieciséis  años,  natural  de  Murcia,  sol- 
tera, temperamento  nervioso  y  buena  constitución.  Los  anteceden- 
tes patológicos  de  su  familia  no  pueden  relacionarse  directamente 
con  su  enfermedad  actual :  la  madre  falleció,  según  la  enferma,  de 
pulmonía,  pero  dice  que  estuvo  dos  meses  en  cama  y  que  se  sentía 
molestada  por  gran  fatiga  y  tos,  habiéndose  demacrado  mucho;  el 
padre,  que  vive,  disfruta  buena  salud,  ha  tenido  cuatro  hermanos, 
de  los  que  dos  han  muerto,  uno  ignora  de  qué  padecimiento  y  otro, 
de  catarro  ;  los  otros  dos  viven  y  están  buenos.  Ha  padecido  el  sa- 
rampión á  los  once  años  ;  á  los  trece,  y  residiendo  en  Murcia,  tuvo 
calenturas  de  tipo  intermitente  tercianario,  que  le  duraron  por  es- 
pacio de  diez  meses,  al  cabo  de  los  cuales  curó  por  completo,  mer- 
ced al  sulfato  de  quinina  y  al  cambio  de  medio,  pues  se  trasladó  á 
Madrid;  al  año  inmediato  padeció  una  afección,  que,  por  lo  que  de 
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ella  reñere,  debió  ser  una  ictericia  catarral,  que  duró  dos  meses, 
curando  la  enferma  sin  recordar  el  tratamiento  empleado.  El  verano 
próximo  pasado  ha  padecido  una  neuralgia  que  primero  afectó  á 
la  esfera  del  nervio  trigémino,  y  después  de  un  mes  pasó  á  los  ner- 
vios del  brazo  izquierdo.  Manifiesta  además  haber  tenido  siempre 
poco  apetito  y  desarreglos  gástricos  frecuentes;  vómitos,  gastral- 
gias, etc. 

Estos  trastornos  se  exacerbaron  en  los  últimos  días  del  mes  de 
Noviembre,  á  causa  de  infracciones  en  el  régimen  alimenticio,  y  ya 
indispuesta,  cometió  la  imprudencia  de  tomar  gran  cantidad  de  gra- 
nada, presentándosele  casi  inmediatamente  un  violento  dolor  abdo- 
minal, los  vómitos  se  hicieron  más  intensos  y  frecuentes,  llegando 
á  biliosos  y  sanguineos,  el  estreñimiento  se  hizo  pertinaz  y  absoluto 
y  la  cantidad  de  orina  disminuyó  notablemente,  siendo  su  expulsión 
difícil  y  dolorosa.  Tomó  contra  este  estado  unas  pildoras  y  unos  pa- 
peles, no  recuerda  de  qué,  la  aplicaron  una  untura  al  vientre,  pero 
viendo  que  no  encontraba  alivio  y  que,  por  el  contrario,  su  estado 
empeoraba,  pues  llegó  á  presentar  delirio  y  agitación  intensa,  re- 
solvieron trasladarla  al  Hospital  Provincial,  en  la  tarde  del  dia  4  de 
Diciembre,  ingresando  en  la  Sala  12.a,  á  cargo  {leí  Dr.  Huertas. 

Estado  actual.— La  enferma  se  encuentra  en  decúbito  supino,  su 
cara  presenta  el  tipo  de  la  llamada  cara  abdominal ;  excavada, 
roja  en  los  pómulos,  pronunciado  el  surco  naso-geniano,  los  ojos 
hundidos  y  rodeados  de  un  circulo  azulado,  la  nariz  añlada;  in- 
móvil en  el  lecho,  el  menor  movimiento  la  determina  violentos  dolo- 
res en  el  vientre;  sed  ardiente,  vómitos  constantes,  porráceos,  as- 
tricción pertinaz,  lengua  encendida,  sobre  todo  en  la  punta  y  bor- 
des. No  suda,  hace  horas  que  no  ha  orinado.  Disnea.  Pulso  frecuen- 
te, duro  y  contraído,  pero  regular.  Cansancio.  Ansiedad.  Angustia. 
Cefalalgia  y  zumbido  de  ofdos,  pero  conserva  la  inteligencia,  siendo 
las  contestaciones  que  da  conformes  con  lo  que  se  la  pregunta,  pero 
interrumpidas  por  la  disnea,  angustia  y  repetidos  vómitos. 

Como  los  dolores  existían  en  el  vientre,  primero  difusos  y  ahora 
ya  localizados  en  la  fosa  iliaca  derecha,  aunque  irradiándose  á  todo 
él  y  á  la  región  renal,  procedimos  al  examen  del  mismo;  se  encuen- 
tra muy  ligeramente  distendido,  liso ;  por  la  palpación  se  nota  gran 
resistencia,  debida  á  la  contracción  de  los  músculos  de  las  paredes, 
más  exagerada  en  el  lado  derecho,  en  el  que,  comprimiendo  ligera- 
mente, casi  por  el  simple  contacto  se  produce  un  intensísimo  dolor, 
limitado  al  punto  medio  de  la  línea  que  pasa  de  la  espina  iliaca  an- 
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terior  superior  al  ombligo  (punto  de  Mac-Burney).  En  este  mismo 
punto  se  aprecia,  por  la  palpación,  un  pequeño  tumor  ligeramente 
resistente,  pastoso  y  del  grueso  de  un  dedo.  La  fiebre  era  poco  inten- 
sa: 38°,5C. 

En  vista  de  este  estado,  se  sondó  á  la  enferma,  extrayendo  una 
corta  cantidad  de  orina,  obscura  y  densa ;  prescribiendo  después 
30  gramos  de  aceite  de  ricino,  compresas  de  agua  sublimada  tem- 
plada al  vientre,  y  dieta  láctea. 

Al  día  siguiente  el  estado  era  análogo,  no  siendo,  sin  embargo, 
tan  acentuada  la  expresión  angustiosa  de  la  enferma,  la  temperatu- 
ra 3T,8  por  la  mañana  y  38  por  la  tarde.  Se  ordena  el  hielo  para  to- 
mar con  la  leche,  y  la  tisana  laxante ;  por  la  tarde  fricciones  al  vien- 
tre, con  pomada  mercurial  terciada  y  de  belladona  en  partes  igua- 
les ;  calomelanos  al  vapor,  30  centigramos;  azúcar  de  leche,  12  gra- 
mos, en  cuatro  papeles,  para  tomar  uno  cada  seis  horas. 

La  enferma  tuvo  una  deposición  poco  abundante,  pero  los  vómitos 
continuaban,  aunque  no  tan  violentos  ni  repetidos,  asi  como  persis- 
tía el  dolor  y  tumor  ilíacos,  por  lo  que  se  prescribe  en  el  siguiente 
día  un  baño  diario  de  36°  de  temperatura  y  veinte  minutos  de  dura- 
ción, con  lo  que  se  hizo  más  manifiesto  el  alivio.  Más  tarde,  el  día  7, 
se  colocó  un  vejigatorio  de  octava,  alcanforado,  en  el  sitio  del  dolor. 
La  mejoría  fue  estableciéndose  gradualmente :  los  dolores  desapa- 
recieron, los  vómitos  cesaron,  la  pastosidad  que  existía  en  el  lado 
derecho  del  vientre  fue  disminuyendo  poco  á  poco,  hasta  llegar  á 
desaparecer  más  tarde.  Apirexia  completa. 

El  día  10,  y  como  estuviera  molestada  por  una  intensa  cefalalgia, 
tomó  un  gramo  de  antipirina  en  dos  dosis,  con  lo  que  desapareció 
por  completo. 

El  día  12  la  enferma  estaba  completamente  bien,  pero  acusaba  fe- 
nómenos extraños  en  la  laringe,  de  índole  refleja,  como  si  tuviera 
un  cuerpo  atravesado  en  ella,  que  la  obligase  á  hacer  frecuentes  y 
repetidos  movimieutos  de  deglución,  cosa  que  nos  hizo  pensar  en  la 
existencia  posible  de  la  tenia  solium,  esperamos,  por  no  ser  prudente 
fatigar  entonces  el  tubo  digestivo  á  que  la  curación  se  confirmara, 
para  explorar  este  particular;  algunos  días  más  tarde,  como  la  en- 
ferma estuviera  completamente  bien,  empezamos  á  variar  con  cui- 
dado su  alimentación  hasta  llegar  al  régimen  ordinario ;  se  ordenó 
un  ligero  purgante  para  combatir  la  astricción  que  había  quedado, 
y  algunos  días  más  tarde  se  mandó  el  kouso,  sin  comprobar  la  exis- 
encia  de  la  tenia. 
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La  enferma  presentó  una  erupción  difusa,  de  índole  forunculosa, 
de  la  que  curó  por  completo,  y  encontrándose  en  absoluto  restable- 
cida, fue  dada  de  alta  el  día  23  de  Diciembre,  á  los  veintiuno  de  su 
ingreso  en  el  Hospital. 

Diagnóstico.— Apenaicitis  aguda  con  peritonitis  parcial  flbrinosa, 
terminada  por  resolución. 

El  comienzo  repentino  de  la  enfermedad,  la  localización  perfecta- 
mente definida  del  dolor  en  el  punto  de  Mac-Burney  y  la  tumefac- 
ción localizada  de  la  región  cecal,  son  signos  bastantes  para  permi- 
tir hacer  el  diagnóstico  de  apendicitis.  Vamos,  sin  embargo,  á  dife- 
renciar algunos  procesos  análogos,  basándonos  en  el  estudio  de  los 
síntomas,  dolor  inicial,  fenómenos  de  parálisis  intestinal,  síntomas 
generales  y  aparición  del  tumor. 

Dolor :  El  dolor  paroxístico,  los  vómitos,  la  angustia,  el  aspecto 
especial  de  la  cara,  son  síntomas  que  se  presentan  también  en  el  có- 
lico hepático ;  pero  en  éste  los  dolores  son  más  bien  estomacales, 
bajo  la  forma  de  constricción  epigástrica,  calambres  del  estómago ; 
el  dolor  se  irradia  al  hombro  derecho,  y  la  sensibilidad  es  extrema 
en  el  borde  costal,  residiendo  el  punto  fijo  doloroso  al  nivel  de  la  ve- 
jiga de  la  hiél ;  van  seguidos  estos  síntomas  de  tinte  ictérico  y  tras- 
tornos gástricos,  si  se  trata  de  una  litiasis  biliar  persistente,  y  en 
caso  contrario,  el  dolor  desaparece,  no  persistiendo  tanto  como  en 
el  caso  presente,  en  el  que  además,  como  hemos  visto,  ha  revestido 
caracteres  completamente  distintos. 

Aunque  en  el  cólico  nefrítico  el  dolor  comienza  bruscamente  tam- 
bién, y  va  asimismo  acompañado  de  trastornos  en  la  secreción  y  ex- 
pulsión de  la  orina  como  aquí  existieron  al  principio ;  la  fijeza  del 
dolor  ilíaco,  la  persistencia  de  los  síntomas,  los  vómitos  porráceos, 
el  tumor  de  la  región  cecal  permiten  distinguir  fácilmente  ambas 
afecciones. 

La  agudeza,  violencia  y  duración  de  los  síntomas  hacen  desechar 
la  idea  de  una  simple  indigestión. 

Como  la  sensibilidad  general  del  abdomen,  los  fenómenos  de  peri- 
tonismo,  los  trastornos  vesicales,  la  fiebre,  etc.,  pueden  observarse 
también  en  la  enterocolitis  muco- membranosa,  pudiéramos  dete- 
nernos algo  en  su  diagnóstico,  pero  considerando  que  en  ella  no  se 
aprecia  el  punto  doloroso  fijo  de  la  apendicitis,  y  de  apreciarse  no 
es  en  el  lado  derecho,  sino  más  bien  á  la  izquierda  al  nivel  del  colon 
•descendente  y  de  la  S  ilíaca  donde  se  nota,  creemos  este  punto  bas- 
tante dilucidado. 
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Los  fundamentos  del  diagnóstico  de  la  apendicitis  en  los  casos  de 
situación  anómala  del  apéndice  y  consecuente  aparición  del  dolor 
en  distinto  sitio,  no  los  mencionamos  por  no  referirse  en  nada  al 
presente  caso. 

La  astricción  pertinaz  y  los  vómitos  repetidos  biliosos,  más  tarde 
fecaloideos,  hacen  pensar,  en  cierto  modo,  en  una  oclusión  intesti- 
nal —  estrangulación,  vólvulo,  invaginación,  etc., —  pero,  en  este 
caso,  ni  el  sitio  del  dolor  hubiera  sido  el  mismo  (salvo  en  el  rarísi- 
mo de  recaer  la  invaginación  en  el  intestino  ciego)  ni  el  vientre 
hubiera  presentado  la  misma  forma,  sino  que  se  hubiera  ido  dila- 
tando por  grados,  pudiendo  en  los  primeros  dfas  apreciar,  de  un 
modo  aproximado,  la  situación  del  obstáculo  intestinal. 

El  diagnóstico  diferencial,  que,  teórica  y  generalmente,  puede  es- 
tablecerse con  la  ñebre  tifoidea  en  aquellos  casos  en  que  la  impor- 
tancia de  los  signos  generales  lo  requiere,  no  lo  creemos  necesario 
en  la  historia  de  nuestra  enferma,  en  que  no  hay  lugar  á  confusión 
alguna. 

Por  los  antecedentes  de  familia,  aunque  no  por  el  estado  general 
de  la  enferma,  podríamos  pensar  en  la  existencia  de  lesiones  tuber- 
culosas, ya  en  el  ciego,  ó  bien,  lo  que  es  mucho  más  raro,  en  el  mis- 
mo apéndice.  Residiendo  las  lesiones  en  este  intestino  y  extendidas 
al  ¡peritoneo  vecino  en  forma  de  peritonitis  tuberculosa  limitada, 
pueden  presentarse  en  cierto  modo  algunos  de  los  síntomas  de  la 
apendicitis  con  peritonitis  circunscrita,  pero  nunca  con  la  agudeza 
que  en  ésta  revisten,  y,  en  cambio,  van  seguidos  rápidamente  de  la 
caquexia  y  demacración  propias  de  la  Índole  del  proceso  que  las 
produce. 

La  pastosidad  apreciada  desde  el  principio  de  nuestra  asistencia 
en  el  lado  derecho  del  vientre,  tumor  limitado  que  ha  ido  poco 
á  poco  desapareciendo ;  los  vómitos  repetidos,  no  sólo  en  el  primer 
tiempo,  en  el  que  podian  explicarse  por  el  reflejismo  que,  teniendo 
su  punto  de  partida  en  la  lesión  apendicular,  termina  en  los  movi- 
mientos antiperistálticos  de  los  intestinos,  sino  en  los  consecutivos; 
la  fiebre  y  el  estado  general,  hacen  afirmar  la  existencia  de  la  peri- 
tonitis, que,  por  no  existir  dolor  extremado  en  el  vientre  á  la  pre- 
sión ni  timpanización  exagerada,  ser  moderada  la  ñebre,  etc.,  y,  en 
cambio,  existir  el  tumor  ó  mejor  pastosidad  limitada,  hacen  creer 
que  la  peritonitis  no  es  difusa,  sino  circunscrita. 

El  estado  general,  la  escasa  intensidad  y  duración  de  la  fiebre,  que 
no  revistió  el  tipo  intermitente,  en  una  palabra,  la  escasa  intensidad 
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dé  loe  síntomas  de  peritonitis,  el  no  comprobar  por  la  palpación  los 
síntomas  de  fluctuación  y  renitencia  especiales,  permitían  desde  el 
primer  din,  prever,  aunque  no  afirmar,  que  la  peritonitis  no  era  pu- 
rulenta, pero  la  franca  y  decisiva  detención  de  todos  los  síntomas  la 
han  confirmado  felizmente. 

Por  tanto,  podemos  afirmar  que  se  trata  de  un  caso  de  apenaicitis 

-aguda  con  peritonitis  parcial  fibrinosa  terminada  por  resolución,  en 

el  que  la  peritonitis  se  ha  producido  por  propagación  capa  á  capa 

de  la  inflamación  parietal  del  apéndice  que  no  se  ha  roto  ni  gan- 

-grenado. 

Tratamiento.  —  El  tratamiento  médico  que  puede  emplearse  en 
•estos  casos  se  reduce,  ajuicio  de  todos  los  clínicos,  á  los  calmantes, 
purgantes,  antiflojísticos  locales  y  antisépticos  intestinales ;  todas 
-estas  indicaciones  han  sido  llenadas,  como  puede  verse,  en  esta  en- 
ferma, procurando  no  fatigarla  inútilmente  con  muchos  y  variados 
medicamentos.  La  leche,  como  dieta,  y  el  hielo  para  calmar  los  vó- 
mitos no  necesitan  explicarse,  pues  de  todos  es  bien  conocida  su  ac- 
ción. Con  el  aceite  de  ricino,  la  tisana  laxante  y  los  calomelanos,  lle- 
namos la  indicación  purgante,  y  con  los  últimos,  al  propio  tiempo, 
la  antisepsia  intestinal.  Las  compresas  de  agua  sublimada  y  las  fric- 
aciones con  la  pomada  de  belladona  y  mercurial,  las  empleamos  por 
su  acción  compleja  bienhechora,  en  la  que  domina  la  calmante  lo- 
cal, así  como  buscábamos  la  acción  calmante  general  en  el  baño 
'templado. 

Después  de  discusiones  acaloradas  y  repetidas,  de  muchas  esta- 
dísticas de  una  parte  y  otra,  entre  los  partidarios  de  la  intervención 
•quirúrgica  precoz  y  los  que,  por  el  contrario,  la  relegan  á  último 
término,  se  ha  venido  á  convenir  en  considerar  como  apendicitis 
•quirúrgica  la  apendicitis  perforante  con  peritonitis  supurada,  apar- 
te de  la  sobreaguda  con  peritonitis  difusa  en  la  que  debe  intervenir 
el  cirujano  apenas  compruebe  su  existencia ;  como  en  el  caso  actual 
los  síntomas  permitían  desechar  estas  formas  y  ninguna  complica- 
ción ni  agravación  de  los  síntomas  sobrevino,  no  creímos  prudente 
la  intervención  quirúrgica. 

Aunque  es  cierto,  como  sostienen  los  partidarios  de  la  interven- 
ción precoz,  que  nunca  podemos  afirmar  que  una  determinada  apen- 
dicitis, no  ha  de  llegar  á  ser  perforante,  tampoco  podemos  sostener 
nunca  que  positivamente  lo  será,  y  en  cambio  tenemos  estadísticas 
que  demuestran  que  de  90  á  95  casos  por  100,  curan  sin  intervención 
quirúrgica,  y  por  otra  parte,  el  tratamiento  médico,  empleado  de  un 
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modo  racional  y  prudente,  en  nada  estorba  á  la  intervención  quirúr- 
gica en  el  caso  en  que,  por  desgracia,  se  presente  la  perforación. 

Otro  de  sus  argumentos  es  el  gran  número  de  sujetos,  que,  según 
ellos,  fallecen  en  las  primeras  cuarenta  y  ocho  horas,  pero  este  nú- 
mero no  es  tan  elevado,  sólo  el  4*56  por  100  (según  la  estadística  de 
Reginaldo  Fitz),  sucumben  en  este  primer  tiempo,  y  en  ellos  es  ló- 
gico suponer  que  se  trata  de  apenaicitis  sobreaguda  con  peritonitis 
difusa^  en  los  que  muy  poco  hubiera  logrado  la  intervención  qui- 
rúrgica. 

Por  consiguiente  y  para  terminar,  la  intervención  quirúrgica  está 
indicada  en  las  formas  sobreagudas,  en  la  que  debe  intervenirse 
en  seguida,  antes  de  dar  origen  á  la  producción  de  la  peritonitis  di- 
fusa, y  en  la  aguda  con  peritonitis  supurada,  en  la  que,  según  Tro- 
ves, no  debe  operarse  antes  del  quinto  día,  y  según  Talamon  la  ope- 
ración debe  hacerse  del  octavo  al  duodécimo  día,  en  la  pasajera  de- 
tención que  los  síntomas  experimentan  en  este  tiempo,  porque  ade- 
más de  que  esperando  hasta  este  período  se  puede  aclarar  |y  preci- 
sar mejor  el  diagnóstico,  la  operación  resulta  más  facilitada  por  la 
mejor  limitación  del  foco,  formación  de  adherencias  con  la  pared 
abdominal,  etc.,  y  la  curación  es  más  pronta  como  lo  prueban  las 
estadísticas  de  Roux  (de  Laussanne).  Esto  sin  citar  las  excepciones 
que  ¿  cada  paso  se  presentan  en  la  Clínica  y  que  hacen  variar  las 
reglas  que  de  un  modo  general  acabamos  de  establecer. 

De  todo  lo  dicho  se  desprende,  que  nos  hemos  ajustado  por  com- 
pleto á  los  sanos  principios  que  de  la  Clínica  se  desprenden,  pu- 
diendo  estar  satisfechos,  no  sólo  porque  el  éxito  haya  coronado 
nuestros  esfuerzos,  cosa  que  celebramos  en  el  alma  por  la  enferma,, 
sino  por  haber  hecho  en  todo  lo  que  la  ciencia  aconseja,  que  es  á  lo 
que  estamos  obligados,  para  conservar  tranquila  la  conciencia  aun- 
que los  resultados  sean  adversos  por  contingencias  superiores  á 
nuestra  humana,  y  por  tanto  falible,  previsión. 
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Extracto  de  la  sesión  del  día  8  de  Junio  de  1895. 

Tratamiento  de  las  pneumonías  agudas  por  las  inhalaciones  de  trietilamina.  — 

El  Dr.  D.  Francisco  Valenzubla  :  La  propiedad  que  tienen  algunos  araonía- 
«cob  compuestos  de  disolver  la  fibrina  coagulada,  sirvió  de  fundamento  para 
-emplear  las  inhalaciones  de  uno  de  ellos,  de  la  trietilamina,  substancia  volá- 
til y  cuyos  vapores  no  son  cáusticos,  en  un  caso  de  pneumonía  fibrinoaa,  en 
que,  transcurrido  el  periodo  normal  de  su  evolución,  el  exudado  no  se  re- 
solvía, con  el  objeto  de  favorecer  la  liquefacción  de  la  fibrina  que  la  consti- 
tuye, para  que  fuera  eliminado  y  absorbido,  objeto  que  se  consiguió  con  in- 
esperada prontitud,  pues  á  los  dos  días  de  este  tratamiento,  los  signos  fisi- 
-cos  acusaron  la  permeabilidad  completa  del  pulmón  hepatizado. 

La  experiencia  se  repitió  en  otros  muchos  casos,  unos  de  pneumonía  agu- 
da fibrinosa,  otroB  de  bronco-pneumonla  catarral  aguda,  y  otros  de  localiza  - 
•«iones  de  la  grippe  en  el  aparato  respiratorio,  observándose  en  todos  ellos, 
no  solamente  la  rápida  revolución  de  los  exudados  pulmonares,  sino  una  re- 
misión general  de  todos  los  síntomas,  y  sobre  todo  de  la  disnea  y  de  la  fiebre, 
siguiendo  luego  la  enfermedad  un  curso  favorable  y  sin  accidentes,  y  termi  - 
nando  su  evolución  en  un  período  más  breve  que  de  ordinario. 

Solamente  en  un  caso  de  pneumonía  infecciosa  de  forma  ordinaria,  en  un 
-sujeto  de  cincuenta  años,  fueron  ineficaces  estas  inhalaciones  y  demás  me- 
dios que  se  emplearon,  pues  el  enfermo  falleció  á  las  cuarenta  horas  de  su 
ingreso  en  el  hospital. 

El  alivio  en  estos  enfermos,  producido  por  las  inhalaciones  de  trietilami- 
na, se  inicia  por  un  aumento  de  la  expectoración  y  de  la  tos,  y  una  remisión 
•de  la  disnea;  al  propio  tiempo  se  producen  fenómenos  de  estimulo  genera], 
como  son  reacción  del  pulso  y  sensación  de  calor,  con  sudores  á  veces  muy 
abundantes ;  los  movimientos  respiratorios  se  hacen  más  profundos  y  fre- 
cuentes ;  no  se  presentan  fenómenos  de  depresión  ni  de  anestesia. 

Los  más  importantes  son  los  efectos  locales,  que  consisten  en  la  rápida 
permeabilidad  de  los  blocs  pulmonares  de  la  pneumonía  y  de  la  bronco- 
pneumonia,  y  la  remisión  de  todos  los  fenómenos  fluxión  arios  y  catarrales 
-de  la  mucosa  bronquial,  resultando  aparentemente  abreviada  la  duración  de 
la  enfermedad,  que  es  seguida  de  una  convalecencia  exenta  de  accidentes. 

Por  más  que  eBtos  hechos  clínicos  pueden  explicarse,  ya  por  la  acción  físi- 
ca de  la  trietilamina  sobre  los  exudados  fibrinosos,  ya  por  una  acción  anti- 
séptica local,  cuya  tentativa  es  muy  justificada,  una  vez  comprobada  la  na- 
turaleza parasitaria  de  los  procesos  pneumónicos  y  bronco-pneumónicos. 
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creemos  do  se  debe  por  ahora  darles  ana  interpretación  teórica  hasta  quesea, 
más  conocida  sn  acción. 

Estadística  operatoria.  —  £1  Dr.  Gallardo  continuó  haciendo  la  critica  del 
trabajo  del  Dr.  Ribera.  En  las  intervenciones  que  figuran  en  el  tercer  grupo 
fijóse  en  las  comprendidas  en  el  aparato  genito-urinario  del  hombre  donde 
se  incluyen  6eis  uretrotoroías,  cinco  externas  y  una  interna,  proporción  so- 
bre la  que  llama  la  atención,  porque  la  externa  en  todos  los  países  es  una 
operación  de  excepción,  mientras  la  interna  es  la  regla.  Afirma  que  el 
Dr.  Suender,  en  veinticinco  anos,  ha  practicado  menos  uretrotomias  exter- 
nas que  el  Dr.  Ribera,  al  paso  que  de  internas  realizó  cerca  de  500.  El  doc- 
tor Suender  no  admite  para  éstas  más  contraindicación  que  la  de  no  ser 
practicable,  y  como  está  demostrado  que  toda  estrechez  permeable  á  la  ori- 
na puede  serlo  para  los  instrumentos  hábilmente  conducidos,  resulta  suma- 
mente restringido  el  campo  de  la  uretrotomia  externa.  Esta  es  una  opera- 
ción de  relativa  gravedad  y  de  difícil  ejecución  ;  la  interna  es  fácil  y  exenta 
de  todo  peligro,  porque  la  herida  operatoria  está  al  abrigo  de  las  infecciones 
posibles,  tanto  internas,  como  externas.  Por  tanto,  según  él,  la  preferen- 
cia del  Dr.  Ribera  necesita  una  justificación,  porque  preferir  una  operación 
inofensiva  á  otra  de  relativa  gravedad,  le  parece  poco  prudente,  sin  que 
los  éxitos  hagan  variar  su  criterio,  pues  siempre  resultará  que  se  expuso  i 
los  enfermos  á  riesgos  innecesarios,  y  en  cuanto  á  recidivas,  lo  mismo  se 
observan  en  una  que  en  otra,  siempre  que  los  enfermos  no  sigan  el  tramiento 
ulterior  que  la  experiencia  tiene  acreditado. 

Fijándose  en  los  cinco  casos  de  castraciones,  llama  la  atención  acerca  dé- 
la manera  de  ligar  el  cordón,  sobre  lo  que  ha  habido  divergencias  entre  los 
cirujanos,  y  sobre  el  criterio  del  Dr.  Ribera  acerca  de  la  indicación  de  la  cas- 
tración en  la  tuberculosis  del  testículo,  asunto  que  está  en  litigio,  pues  te- 
men muchos  que  la  localización  en  la  glándula  no  sea  más  que  aparente,  y 
que  continúe  la  enfermedad  más  allá  del  punto  operado,  resultando  la  in- 
tervención completamente  ineficaz.  Ocupándose  de  las  tallas,  dice  que 
es  muy  extraña  en  el  momento  histórico  actual  su  preferencia  por  la  talla 
perineal,  pues  está  demostrado  que  con  la  litotricia  rápida  ó  litolapaxia, 
pueden  operarse  todos  los  cálculos  excepto  los  muy  duros  de  oxalatos,  hasta 
un  diámetro  de  5  á  6  centímetros  y  con  la  hipogastrios  los  de  un  diámetro  ma- 
yor, registrándose  en  ésta  con  menos  frecuencia  que  en  la  perineal  los  acci- 
dentes de  infección  y  quedando  en  completa  integridad  el  aparato  genital. 
No  existe  para  la  litolapaxia  otra  contraindicación  qué  la  de  no  ser  practi- 
cable en  relación  con  el  volumen  y  consistencia  de  la  piedra  y  con  la  capaci- 
dad de  la  vejiga.  Por  manera  que  queda  limitado  el  campo  para  la  talla  pe- 
rineal á  ciertas  indicaciones  especiales  de  susceptibilidad  general  para  el 
cateterismo  y  á  la  terapéutica  de  cistitis  dolorosas.  Tal  es  la  práctica  co- 
rriente en  todos  los  países  adelantados  en  Cirugía. 

Después  de  hacer  algunas  consideraciones  acerca  de  las  81  laparotomías 
que  figuran  en  la  estadística  del  Dr.  Ribera  y  de  Ub  10  curas  operatorias 
por  hernias,  entra  á  ocuparse  de  la  debatida  cuestión  de  la  decolación  del 
fémur,  y  dice  que  no  hay  duda  que  el  procedimiento  de  hemostasia,  ya  sea 
original  ó  no,  seguido  por  el  Dr.  Ribera,  debe  prestar  servicios  importantes. 
en  los  casos  en  que  6ca  aplicable,  pero  de  esto  á  pretender  erigirlo  en  mé- 
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todo  general,  hay  mucha  distancia,  pues  la  razón  de  ineficacia  de  los  demás 
medios  hemostáticos  no  pnede  alegarse  para  dicha  preferencia,  porque  los 
cirujanos  antiguos  demostraron  que  en  los  procedimientos  á  colgajos  pueden 
sortearse  los  peligros  de  hemorragia  con  la  compresión  manual  de  la  aorta 
y  de  la  crural  y  operando  rápidamente.  Critica  la  forma  de  los  muñones  re- 
sultantes de  su  procedimiento  y  afirma  que  la  estética  eu  el  arte  quirúrgico, 
no  es  una  cosa  baladi  ni  despreciable,  sino  un  ideal  de  perfección  como  des- 
tello que  es  de  la  divinidad.  Lo  que  es  perfecto  como  bello,  suele  en  Cirugía 
ser  también  lo  mejor  y  más  útil  para  los  enfermos  :  no  están  en  pugna  lo 
bueno  y  lo  bello  y  nuestra  aspiración  debe  ser  conseguir  ambas  cosas  sin 
desatender  los  intereses  de  humanidad  que  son  los  enfermos.  Sin  salirse  de 
la  decolación  del  fémur,  podría  fácilmente  demostrarse  que  los  muñones 
perfectos  como  estéticos  son  los  más  apropiados  para  una  buena  prótesis. 
Por  tanto,  siempre  que  se  pueda,  debe  aspirarse  á  salvar  á  los  enfermos  de 
los  peligros  presentes  que  reclaman  tan  grave  operación,  y  también  á  mirar 
por  todo  aquello  que  pueda  serles  beneficioso  en  el  porvenir. 

CODINA  CaSTKLLVÍ. 


PERIÓDICOS 


Nefrotomía.  Operación.  Curación.— En  la  Revista  Médica,  de  Sevilla,  publica 
la  siguiente  nota  clínica  el  Dr.  D.  Manuel  Panizo : 

N.  C,  de  veintiocho  años  de  edad.  Hace  cuatro  años  tuvo  una  blenorragia 
que  pasó  al  estado  crónico  en  forma  de  blenorrea,  agudizándose  varías  veces, 
sobreviniendo  algunas  complicaciones  como  cistitis  aguda,  que  después  tomó 
la  forma  crónica,  cistitis  y  blenorrea  descuidadas  por  el  enfermo,  pues  única- 
mente los  ataques  agudos  eran  los  que  se  cuidaba,  y  tan  luego  pasaba  este 
periodo,  seguía  su  vida  normal  siu  ocuparse  en  curarse  como  debiera.  Las 
orinas  eran  turbias  y  como  lechosas.  Hacía  tres  años  no  sentía  trastorno  al- 
guno en  la  micción,  y  sólo  un  ligero  dolor  en  la  región  lumbar  izquierda,  do- 
lor que  fue  soportado  hasta  hace  un  año,  en  que,  viendo  que  iba  en  aumento, 
ingresó  en  el  Hospital  Militar  donde  le  aplicaron  algunos  calmantes,  deBpués 
un  vejigatorio,  y  al  no  obtener  alivio,  le  analizaron  las  orinas,  encontrando 
en  éstas  bastante  pus  y  restos  de  cálices  de  la  pelvis  renal.  Con  estos  antece- 
dentes procedió  el  Dr.  Panizo  á  explorar  la  uretra  que  se  hallaba  ligeramen- 
te estrechada  en  su  porción  membranosa ;  pero  estrechez  dilatable  fácilmen- 
te y  dejando  pasar  una  sonda  del  núm.  7  (Charriere),  siendo  algo  doloroso  el 
paso  de  la  sonda  núm.  8  y  extrayendo  orinaB  lechosas  que  analizadas  dieron 
más  de  un  SO  por  100  de  puB  en  la  orina,  algunos  ligeros  restos  de  epitelio  de 
la  vejiga  y  nada  de  tejido  renal.  Explorada  la  región  renal  izquierda,  sitio 
donde  el  enfermo  acusaba  el  dolor,  aparecía  ésta  algo  aumentada  de  volu- 
men, muy  dolorida  á  la  presión  y  con  signos  de  fluctuación  profundos.  Para 
cerciorarse  de  la  existencia  de  pus,  introdujo  el  Dr.  Panizo  un  trocar  fino, 
que  dio  salida  á  algunas  gotas  de  pus  grumoso  que  salía  con  dificultad  por  la 
cánula. 
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Operación.—  Previa  anestesia,  y  con  todo  el  rigor  aséptico,  hizo  el  Dr.  Pa- 
nizo una  dilatación  extensa  y  profunda  en  toda  la  región  lumbar  izquierda, 
dando  salida  acerca  de  1  litro  de  pus,  lleno  de  gran  cantidad  de  tejido  celu- 
lar mortificado  y  muchos  grumos  caseosos.  Introdujo  la  mano  en  la  caridad 
y  encontró  la  cara  posterior  del  riñon  no  lisa  y  lustrosa  como  en  sn  estado 
normal,  sino  rugosa,  como  afelpada  y  con  algunas  oquedades  parecidas  á  las 
impresiones  de  un  dedo  al  tocar  una  parte  blanda.  El  tejido  celular  peri- 
renal  fundido,  desfilachado  y  desaparecido  en  gran  parte,  el  músculo  cuadra- 
do de  los  lomos  y  la  masa  Facro-lumbar  de  dicho  lado  también  carcomidos  y 
destruido*?  en  gran  porción.  Reconocido  aquel  antro,  y  aunque  el  estado  del 
riñon  no  satisfizo,  se  convino  en  limpiar  bien  la  cavidad  y  poner  un  desagüe 
con  una  mecha  de  gasa  iodofórmica,  algodonando  bien,  y  colocando  un  venda- 
je de  cuerpo  se  dio  por  terminada  la  operación  para  esperar  nuevos  aconteci- 
mientos. Colocado  el  enfermo  en  su  cama,  nada  ocurrió  digno  de  mencionarse 
después  de  operado,  pnes  una  ligera  fiebre  de  88°  y  algunas  décimas  fue  loque 
se  presentó  en  los  tres  ó  cuatro  primeros  días.  Levantado  el  aposito  al  ter- 
cer dia,  salieron  algunos  grumos  caseosos  en  bastante  menor  número,  y  unos 
100  gramos  de  pus ;  se  lavó  y  desinfectó  la  cavidad  con  agua  sublimada  al  1 
por  1000  y  se  rellenó  con  la  gasa  iodofórmica.  Con  este  plan  de  curaciones  y 
al  interior  algunos  tónicos  n  euros  tánicos,  se  pasó  el  mes  de  Noviembre,  le- 
vantándose el  enfermo  á  fines  de  dicho  mes,  y  continuando  la  curación  hasta 
fines  de  Enero  del  95  que  quedó  cicatrizada  del  todo  tan  extensa  cavidad,  y 
el  enfermo  completamente  curado.  La  marcha  de  la  cicatrización  fue  algo 
lenta  en  relación  á  la  importancia  de  la  enfermedad,  y  al  mismo  tiempo  que 
el  abeeso  iba  dando  menos  secreción,  las  orinas  mejoraban  de  aspecto,  hasta 
el  punto  que  el  último  análisis  que  se  hizo  á  fines  de  Enero,  daba  una  orina 
normal,  pues  solo  una  ligerisima  capa  de  moco  era  lo  que  se  observaba. 

Los  sulfatas  de  sosa  y  magnesia  en  el  tratamiento  de  la  gastroenteritis  coleri- 
forme. — En  apoyo  de  su  utilidad  publica  las  siguientes  observaciones,  en  la 
Revista  de  Ciencias  Médicas,  de  la  Habana,  el  Dr.  D.  Joaquín  A.  Crespo : 

Observación  1.a —  G.  C,  de  dieciocho  meses  de  edad,  linfático.  Buena  sa- 
lud anterior.  Lactancia  materna.  Dos  días  sin  asistencia  facultativa.  Gran 
postración,  disnea,  ojos  excavados,  nariz  afilada,  cianosis  de  la  cara  y  extre- 
midades, gran  meteorismo,  lengua  saburral,  encías  pálidas.  Pulso  pequeño  y 
frecuente.  Temp.,  39°.  No  había  dolores  de  ninguna  clase.  Vómitos  y  dia- 
rreas constantes.— Tratamiento:  Poción  Jaccoud,  en  cucharaditas.  Anti pin- 
na. Snlfatos  de  sosa  y  magnesia  á  dosis  refractas.  Al  dia  siguiente  supresión 
de  la  antipirina  por  descender  la  temperatura.  Se  continua  con  la  poción 
Jaccoud  y  los  snlfatos.  Curación  en  cinco  días, 

Observación  2.a — P.  N.,  de  veintidós  meses  de  edad.  Buena  constitución. 
Lactancia  materna.  Tres  días  sin  asistencia.  Vómitos  pertinaces.  Diarreas 
riciformes  frecuentísimas.  Temp.,  89°,5,  desde  el  primer  día.  AsÍ6tolia.  Pe- 
quenez del  pulso.  Vientre  deprimido.  Facies  hipoerática.  Lengua  áspera  y 
seca,  saburra  gástrica.— Tratamiento:  Poción  de  digital  y  quina.  Antipirina. 
♦Sulfatos  de  sosa  y  magnesia  á  dosis  refractas.  Curación  en  cuatro  días. 

Observación  3.a — H.  C,  de  veintiséis  meses  de  edad.  Asmática.  Tres  días 
ain  asistencia  facultativa.  Vómitos  incoercibles.  Cámaras  riciformes  y  muy 
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frecuentes.  Meteorismo  abdominal  muy  marcado.  Temp.,  40°.  Pule.,  150. 
Extremidades  álgidas.  Lengua  saburral,  áspera  y  seca.  Encías  con  fuligi- 
nosidades. Inmovilidad  pupilar  á  la  acción  de  la  luz.  Ortopnea. — Tratamien- 
to: Lavativas  de  almidón.  Pepsina  y  sal  de  Vichy  en  papelillos.  Poción  de 
cafeína,  Sulfatos  de  sosa  y  magnesia  en  cucharaditas.  Curación  en  doce  días. 
Observación  4/ — R.  L.,  de  catorce  meses  de  edad.  Constitución  enfermi- 
za. Cinco  dias  asistida  por  un  compañero.  Adinamia.  Temp.,  89°,7.  Vómitos 
frecuentes.  Lienteria.  Vientre  deprimido.  Habla  expulsado  vermes  intesti- 
nales, aunque  en  pequeño  número.  Cianosis  de  la  cara  y  extremidades. — 
Tratamiento:  Un  purgante  de  aceite  de  ricino  y  calomelanos.  Acido  láctico 
en  cucharaditas.  Vino  Tadd.  Por  la  tarde  del  mismo  dia  agravación  de  Iob 
síntomas,  Temp.,  40° ,2.  Las  cámaras  mucho  más  abundantes.  Los  vómitos 
aumentaron.  Facies  hipocráticas.  Inyecciones  de  suero  artificial,  según  fór- 
mula de  Hayem,  y  método  de  Henoch,  con  la  jeringuilla  de  Pravaz.  Anti- 
pirina,  snlfatos  de  sosa  y  magnesia  á  dosis  refractas.  Curación  en  seis  días. 

Observación  5.*— B.  S.,  de  tres  años  de  edad.  Cuatro  dias  sin  asistencia. 
Hemiplegia  ligera,  aunque  acentuada  del  lado  izquierdo.  Convulsiones  in- 
tensas. Temp.,  38°.  Pulso  pequeño  y  frecuente.  Inmovilidad  pupilar  á  la 
acción  de  la  luz.  Conservación  de  los  reflejos.  Vómitos  frecuentes.  Cámaras 
riciformeB  abundantísimas.— Tratamiento:  Pomada  mercurial  al  raquis.  Tin- 
tura nuez-vómica  en  gotas.  Vino  de  quina.  Al  siguiente  dia  desaparecen  la 
hemiplegia  y  demás  síndromes  nerviosos,  pero  persiste  la  gastro-enteritis, 
aún  más  grave,  pues  el  estado  general  indicaba  un  gran  trastorno. — Trata- 
miento: Supresión  de  la  nuez  vómica  y  de  la  pomada.  Se  le  ordena  la  pepsina, 
cocaína  y  sal  de  Vichy  en  papelillos.  Vino  de  quina.  Sulfatos  de  sosa  y  mag- 
nesia. Curación  en  diez  dias. 

Observación  6.*— H.  P.,  de  seis  meses  de  edad.  Buena  constitución.  Asmá- 
tico. Vómitos  y  diarreas  constantes.  Cinco  dias  asistido  por  un  compañero 
y  tratado  por  el  bismuto  á  grandes  dosis.  Agravación  de  todos  los  síntomas. 
Meteorismo  muy  pronunciado.— Tratamiento:  Purgante  de  aceite  de  ricino. 
Poción  de  Riviere.  Sulfatos  de  sosa  y  magnesia.  Curación  en  cuatro  dias. 

Observación  7.*  E.  S.,  de  cinco  meses  de  edad.  Lactancia  materna.  Vómi- 
tos y  diarreas  constantes.  Pulso  pequeño.  Cianosis  de  las  extremidades. — 
Tratamiento:  Regularizar  las  horas  de  la  lactancia.  Poción  de  quina  y  hierro. 
Sulfatos  de  sosa  y  magnesia  á  dosis  pequeñas.  Curación. 

Observación 8.* —  M.  S.,  escrofuloso.  Temp.,  88°,2.  Lienteria.  Vómitos 
acuosos.  Palidez  del  semblante.  Encías  fuliginosas.  Vientre  deprimido. — 
Tratamiento:  Tintura  marcial  muriática  en  gotas  cada  cuatro  horas.  Lavati- 
vas de  almidón.  Sulfatos  de  sosa  y  magnesia  en  dosis  refractas.  Curación. 

Observación  9.a — A.  L.,  de  veintiséis  meses  de  edad.  Buena  constitución. 
Vómitos.  Lengua  saburral.  Diarreas  coleriformes.  Temp.,  88°,4. — Trata- 
miento: Calomelanos  como  purgante,  antipirina.  Sulfatos  de  sosa  y  magne- 
sia en  cucharaditas.  Curación. 

Observación  10.— M.  L.,  de  diez  meses  de  edad.  Adinamia.  Vómitos  y  dia- 
rreas acuosas.  Temp.,  88*,2.  Meteorismo.  Extremidades  álgidas.  Estado  ge- 
neral grave.  —  Tratamiento  :  Regularizar  las  horas  de  lactancia.  Vino  de 
quina  y  hierro.  Sulfatos  de  sosa  y  magnesia  en  cucharaditas.  Curación. 

Julio  Ulecia. 
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KÉVISTA  EXTRANJEEA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesión  del  11  de  Junio  de  1895. 

Medidas  profilácticas  contra  ol  alcoholismo.  —  Los  Dres.  J.  Bergeron  y  La- 
borde,  propusieron  que  la  Academia  emitiera  el  voto  siguiente : 

1.°  Que  se  establezca,  imponga  y  asegure  por  via  legislativa  la  rectifica- 
ción absoluta  de  todo  alcohol,  de  modo  que  no  se  dediquen  al  consumo,  alco- 
hol ó  productos  alcoholizados  impuros.  Que  todo  producto  ó  compuesto  des- 
tinado á  la  fabricación  artificial  del  vino  y  de  los  licores,  por  ejemplo,  aro- 
mas, esencias,  aldehidos,  sea  objeto  de  medidas  rigurosas. 

2.°  Que  estas  medidas  fundamentales  sean  ayudadas  por  otras  morales 
destinadas  al  mismo  fin. 

Relaciones  entre  la  angina  hipertrófica  y  la  diftérica.— £1  Dr.  Dieulafoy  dijo 
que  la  angina  herpética  es  la  angina  lardácea  común  de  Trousseau.  Atenién- 
dose á  la  descripción  clásica,  se  impone,  al  parecer,  el  diagnóstico ;  pero  para 
las  anginas  con  herpes  se  impone  también  el  examen  bacteriológico.  Este  ha 
puesto  de  manifiesto  muchos  errores  clínicos  conocidos. 

Ingresó  en  la  clínica  un  hombre,  de  cincuenta  años,  con  angina  herpética 
franca,  cansancio,  eritema  de  las  fauces,  39°,5  de  temperatura;  tenia  varias 
vesículas  diseminadas  por  las  fauces  y  los  labios.  Al  dia  siguiente  se  descu- 
brió un  exudado  pultáceo  en  una  amígdala,  y  veinticuatro  horas  después  se 
hallaron  en  él  bacilos  diftéricos  numerosos.  Dos  ó  tres  días  más  tarde  se  pre- 
sentó parálisis  del  velo  palatino,  luego  paraplegia  verdadera,  y,  por  último, 
esbozo  de  parálisis  ocular  y  vesical.  Era  una  angina  herpética  falsa.  No  se 
hicieron  á  su  debido  tiempo  las  inyecciones  de  suero,  y  el  enfermo  quedó 
paraplégico.  Existen,  por  lo  tanto,  casos  en  los  que  se  hace  el  diagnóstico  de 
angina  herpética,  fundándose  en  los  caracteres  clínicos,  y  la  bacteriología 
demuestra  que  la  angina  es  diftérica. 

Refirió  además  el  Dr.  Dieulafoy  otro  caso  en  el  que  se  hizo  á  tiempo  el 
diagnóstico,  y  las  inyecciones  de  suero,  practicadas  sin  tardanza,  impidieron 
que  se  presentara  la  parálisis.  En  la  Tesis  de  la  señora  Bonn  i  ere  se  cita  otra 
observación  interesantísima. 

La  angina  diftérica  simula,  por  lo  tanto,  á  la  perfección  la  herpética.  ¿Pero 
existe  en  realidad  la  angina  herpética  ó  son  más  bien  anginas  diferentes 
con  herpes,  en  particular  una  angina  herpética  con  herpes?  Gubler,  en 
su  trabajo  publicado  en  1852,  admitía  que  las  anginas  no  diftéricas  produ- 
cían parálisis,  no  sólo  del  velo  palatino,  sino  también  de  los  miembros  infe- 
riores. Las  observaciones  citadas  demuestran  que  Gubler,  que  no  disponía 
de  la  bacteriología,  tenía  por  anginas  herpéticas  las  que  eran  en  realidad  dif- 
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téricae  con  herpes.  En  bu  informe  sobre  las  epidemias  observadas  en  1858 
observó  Trousseau  una  cosa  análoga.  Vio  casos  en  los  que  la  angina  diftérica 
principió,  al  parecer,  por  una  herp ética.  El  Dr.  Dienlafoy  terminó  manifes- 
tando que  la  angina  diftérica,  polimorfa  por  esencia,  simula  por  completo  en 
ciertos  casos  la  angina  herpe  tica,  y  que  el  diagnóstico  es  imposible  sin  el 
concurso  de  la  bacteriología. 

Tratamiento  de  la  diabetes.— El  Dr.  A  Bobin  manifestó:  1.°,  que  todos  los 
actos  de  la  desasimilación  están  aumentados  en  los  diabéticos ;  2.°,  que  la 
desasimilación  azoada  está  aumentada  de  una  manera  especial,  y  que  las  in- 
toxicaciones lo  están  cambien  en  una  proporción  grandísima;  hay,  por  lo 
tanto,  un  aumento  notable  de  todos  los  actos  químicos  de  la  vida  animal.  Si 
están  aumentados  todos  los  actos  químicos  de  la  nutrición,  el  punto  esencial 
del  tratamiento  debe  ser  disminuir  los  actos  químicos  de  la  vida  animal;  es 
necesario  substraer  del  organismo  los  elementos  susceptibles  de  fabricar  el 
azúcar. 

El  régimen  fue  formulado  con  toda  exactitud  por  Bouchardat,  pero  no  se 
ha  prestado  la  atención  necesaria  á  la  desmineralización  de  esta  enfermedad. 
Es  urgentísimo  remediarla,  y  para  ello  nada  tan  eficaz  como  el  régimen. 
Pero,  ante  todo,  es  preciso  conocer  qué  elemento  mineral  pierde  el  organis- 
mo. Cuando  se  trata  del  cloruro  de  sodio,  no  es  grave  la  pérdida;  cuando  se 
trata  de  fosfato  8,  deben  elegirse  los  alimentos  que  contienen  en  más  cantidad 
estos  principios.  El  caldo,  que  se  ha  considerado  en  estos  casos  como  un 
veneno,  es  un  medicamento  admirable  desde  este  punto  de  vista. 

La  antipirina  ejerce  una  acción  de  economía,  disminuye  la  oxidación  azoa- 
da, la  pérdida  de  azufre  y  del  fósforo ;  llena,  por  lo  tanto,  de  una  manera 
admirable  la  indicación  referida;  pero  es  un  medicamento  que  no  debe  em- 
plearse más  de  cinco  días.  Para  que  sea  tolerada  la  antipirina  es  preciso 
combinarla  con  el  bicarbonato  de  6osay  administrarle  una  hora  antes  de  las 
comidas,  con  el  fin  de  que  no  perturbe  )a  digestión.  Es  preciso  administrar 
2  gramos  por  día,  8  á  lo  sumo.  Su  empleo  está  contraindicado,  sobre  todo 
cuando  hay  albuminuria.  En  la  diabetes  pancreática  es  ineficaz  por  comple- 
to. Existen  síntomas  que  obligan  á  suspender  el  empleo  de  la  antipirina: 
si  descienden  á  la  vez  la  densidad  y  la  cantidad  de  la  orina,  puede  seguirse 
empleando;  si  aumenta  la  densidad  y  disminuye  la  cantidad,  es  preciso 
suspender  al  punto  este  medicamento. 

Los  medicamentos  auxiliares  de  este  primer  periodo  de  cinco  días  son  el 
aceite  de  hígado  de  bacalao,  las  aguas  minerales  alcalinas,  la  sal  de  Seig- 
netz.  Los  de  la  segunda  etapa  son  el  sulfato  de  quinina,  que  es  el  tipo  de 
los  medicamentos  6ub-oxidantes,  el  arseniato  de  sosa,  los  alcalinos  y  los  al- 
calino-térreos,  que  retardan  la  nutrición,  la  codeina.  He  hecho  preparar 
sellos  que  contienen  40  centigramos  de  codeina,  de  los  que  toma  el  enfermo 
uno  diario;  los  demás  medicamentos  se  toman  asociados  en  la  misma  for- 
ma. Los  auxiliares  son  los  mismos  que  en  el  primer  período.  Esta  segunda 
etapa  del  tratamiento  dura  quince  día 8. 

Los  medicamentos  del  tercer  período  6on  en  primer  lugar  los  opiáceos  ; 
éstos  se  hallan  en  la  actualidad  muy  en  boga,  y  el  éxito  de  ésta  le  deben  á 
sus  efectos  moderadores  sobre  las  oxidaciones  orgánicas.  La  belladona  es 
también  útilísima  ;  el  bromuro  potásico  figura  fóIo  como  accesorio.  Este 
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medicamento  disminuye  los  cambios  azoados,  pero  menos  que  los  fenóme- 
nos nerviosos  ;  los  fosfatos  tórreos  disminuyen  con  rapidez  en  la  orina  á  la 
vez  que  la  excitación  cerebral.  Los  medicamentos  de  esta  tercera  etapa  se 
emplean  en  forma  pilular.  El  tratamiento  dura  diez  dias. 

Si  se  trata  de  un  diabético  de  aspecto  florido,  es  preciso  someterle  al  ré- 
gimen durante  cinco  dias,  después  emplear  el  tratamiento  en  sus  tres  etapas 
y  volver  al  régimen  durante  un  mes.  Si  pasado  el  mes  no  ha  desaparecido 
«1  azúcar,  se  principia  de  nuevo.  Puede  agregarse  una  cuarta  etapa,  llamada 
tónica,  cuando  se  trata  de  reconstituir  el  organismo  y  no  de  combatir  la  dia- 
betes. Es  preciso,  además,  que  el  enfermo  permanezca  sometido  al  régimen 
durante  medio  ó  un  año.  De  100  diabéticos  ha  obtenido  el  Dr.  Robin  24  cu- 
raciones totales  ;  el  mínimum  del  azúcar  era  de  103  gramos  antes  del  trata- 
miento, y  el  máximum  de  350 ;  se  trataba,  por  lo  tanto,  de  diabetes  ver- 
dadera. 

Estufa  de  vapor  sobrecalentado  sin  presión.— Los  Dres.  Despaonrt  y  G.  Va- 
lois  :  Impresionados  por  los  inconvenientes  del  autoclavo  y  de  las  estufas 
de  vapor  bajo  presión :  manejo  difícil,  precio  elevadisimo,  peligros  en  sus 
funciones,  resultados  inseguros  é  insuficientes,  sobre  todo  para  los  objetos 
impermeables  en  los  que  se  utiliza  sólo  la  temperatura  del  vapor  y  no  su 
presión,  ni  la  saturación  ;  por  último,  humedad,  hemos  procurado  obtener 
una  estufa  de  vapor  sobrecalentado. 

Hemos  dispuesto  un  aparato  que  nos  permite  colocar  por  encima  del  ge- 
nerador único  del  calórico  una  serpentina  para  sobrecalentar  el  vapor,  una 
caldera  tubular  para  producirle,  y  por  último,  un  recipiente  que  constituye 
la  estufa.  Al  llegar  el  vapor  á  la  parte  superior  de  la  estufa,  rechaza  el  aire  á 
la  inferior,  desde  donde  se  escapa  por  orificios  que  comunican  con  el  espa- 
cio comprendido  entre  la  pared  doble  de  la  estufa ;  este  espacio  es  común 
entonces  para  los  gases  del  hogar  y  el  aire ;  hay  en  él  una  corriente  rápida 
de  aire. 

El  aparato  tiene  además  los  anejos  siguientes  :  una  llave  de  escape  libre, 
otra  por  la  que  llega  el  vapor  á  la  estufa  antes  de  pasar  al  calculador,  y  una 
tercera  para  el  vapor  sobrecalentado.  La  caldera  comunica  con  la  atmósfera 
por  un  tubo  de  cristal  que  sirve  á  la  vez  de  manómetro  y  de  nivel  de  agua. 

Las  ventajas  del  aparato  son :  temperatura  elevada,  hasta  de  150°,  que  se 
obtiene  con  facilidad  y  sin  aumentar  la  presión  ;  estabilidad  absoluta  y  du- 
rable de  la  temperatura  obtenida,  corriente  de  vapor  muy  caliente  que  llega 
por  la  parte  superior  de  la  estufa,  circula  alrededor  de  los  objetos  que  han 
de  esterilizarse  y  que  es  posible  hacer  más  ó  menos  rápida;  manejo  facilísi- 
mo y  sin  peligro  ;  precio  poco  elevado. 

Teoría  mineral  de  la  evolución  y  de  la  nutrición  déla  célula  animal.— El  doc- 
tor Gaubk:  Cada  tejido  tiene  su  mineralización  propia,  un  dominante  mi- 
neral de  estado  y  otro  de  acción  ;  sin  el  uno  no  existiría  la  substancia  azoa- 
da y  sin  el  otro  serla  inerte,  porque  ambos  son  inseparables  de  toda  reac- 
ción bio-química.  Los  tejidos  más  jóvenes  son  los  más  mineralizados,  por- 
que la  vida  es  más  activa  en  ellos  ;  en  efecto,  la  substancia  mineral  sostie- 
ne, mantiene  y  reduce  la  substancia  azoada.  —  F.  Toledo. 
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SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Señan  del  29  de  Mayo  de  1895. 

Sobre  la  eterización.  —  £1  Dr.  Pokcbt  :  En  veinticinco  afíos  qne  emplea- 
mos el  éter  como  agente  anestésico,  tal  vez  hayamos  hecho  25.000  eterizacio- 
nes. Todas  las  estadísticas  vienen  en  apoyo  de  que  el  éter  es  menos  peligroso 
que  el  cloroformo.  Los  accidentes  del  éter  son  henignoB  y  fáciles  de  conju- 
rar; los  más  frecuentes  interesan  el  aparato  respiratorio,  pero  van  precedi- 
dos de  síntomas  que  llaman  la  atención  del  operador,  como  la  respiración 
ruidosa  y  la  cianosis.  Durante  la  eterización,  nunca  6e  observan  esos  sinco- 
pes rápidos  y  muy  á  menudo  mortales,  propios  de  la  cloroformización.  Con- 
tra los  accidentes  respiratorios  debidos  al  éter,  se  emplea  siempre  con  resul- 
tado la  respiración  artificial  ó  las  tracciones  de  la  lengua  ó,  en  último  tér- 
mino, la  traqueotomia,  la  cual  nos  ha  dado  grandcB  resultados  en  algunos 
casos  en  que  los  otros  medios  hablan  fracasado,  porque  las  mucosidades  obs- 
truían las  vías  aéreas.  Hemos  tenido  una  muerte  por  el  éter  en  un  niño; 
pero  ala  autopsia  se  encontraron  lesiones  cardiacas  considerables.  La  juven- 
tud (hasta  los  catorce  ó  quince  años)  es  una  contraindicación  del  éter,  el 
cual  irrita  las  vías  aéreas  y  provoca  la  secreción  de  mucosidades  que  obstru- 
yen las  vías  aéreas  y  producen  la  asfixia ;  estos  accidentes  pueden  presen- 
tarse algún  tiempo  después  de  la  eterización;  es  preciso  no  administrar  el 
éter  en  nifios  acatarrados  ó  con  traqueo- bronquitis.  También  conviene  ser 
prudentes  en  los  viejos  enfísematosos  y  bronquíticos,  en  los  cuales  suele  es- 
tar contraindicado,  lo  propio  que  en  los  individuos  de  cierta  edad  con  un 
bocio  sofocante  y  fenómenos  de  traqueo-bronquitis.  Los  vapores  de  éter  re- 
presentan un  gran  inconveniente,  por  lo  cual  no  conviene  operar  de  noche  ni 
en  un  local  mal  aireado.  Siempre  conviene  vigilar  con  cuidado  la  eterización 
cuando  se  opera  en  la  región  cervical  ó  en  la  cara,  por  la  frecuencia  de  los 
accidentes  debidos,  tal  vez,  á  que  6e  opera  en  la  zona  de  los  nervios  bu  Iba- 
res.  Algunas  veces  se  ha  empleado  la  anestesia  mixta,  por  ejemplo,  la  eteri- 
zación precedida  de  una  inyección  de  atropo-morfina,  cuya  práctica  debe  ser 
desechada,  porque  además  de  haber  visto  casos  de  anestesia  prolongada,  6Í 
la  atropo-morfina  previene  el  sincope  primitivo  en  la  cloroformización,  pue- 
de provocar  un  sincope  terciario  por.  intoxicación,  después  de  la  anestesia. 
En  suma,  aunque  reconocemos  en  el  éter  algunos  inconvenientes,  somos  re- 
sueltos partidarios  de  este  anestésico.  En  cuanto  á  la  técnica  de  la  eteriza- 
ción, el  aparato  más  simple  es  el  mejor;  nosotros  nos  servimos  de  la  careta 
de  Ronx  modificada. 

El  Dr.  Lücas-Championniére  :  Creemos  que  en  esta  cuestión  es  necesario 
no  ser  absoluto.  El  éter  tiene  sus  indicaciones,  y  el  cloroformo  tiene  las  su- 
yas. Hasta  hace  dos  afios  no  hablamos  tenido  una  muerte  por  el  cloroformo; 
á  menudo,  la  muerte  por  el  cloroformo  es  imputable  auna  lesión  orgánica, 
cardiaca  ó  pulmonar.  Nunca  hemos  visto  un  sincope  brusco  por  el  clorofor- 
mo. Para  todos  los  anestésicos  conviene  escoger  bien  los  ayudantes.  Hace 
algunos  meses  que  empleo  el  éter,  y  le  encuentro  un  verdadero  inconvenien- 
te para  el  operador;  por  mi  parte,  me  siento  literalmente  asfixiado  por  el 
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éter;  además,  sacie  provocar  bronquitis  y  la  anestesia  es  menos  perfecta 
que  con  el  cloroformo.  Los  vómitos  son  casi  tan  frecuentes  con  un  anestési- 
co que  con  otro;  la  excitación  secundaría,  más  intensa  con  el  éter;  los  en- 
fermos, después  de  la  eterización,  tienen  una  sed  ardiente  que  puede  persis- 
tir durante  algunos  días.  Sin  embargo,  el  éter  no  provoca  los  accidentes  pri- 
mitivos, su  eliminación  es  más  fácil  y  la  anestesia  más  rápida.  Por  lo  tanto, 
como  que  el  priucipio  de  la  anestesia  es  mejor  con  el  éter,  y  la  terminación 
mejor  con  el  cloroformo,  empleo  la  anestesia  mixta,  valiéndome  de  ambos 
anestésicos. 

El  Dr.  Qüknü  :  Hace  tres  ó  cuatro  años  que,  durante  un  periodo  de  unos 
cuantos  meses,  empleamos  el  éter;  pero  le  abandonamos  por  ser  muy  inten- 
sa la  excitación  secundaria  y  los  vómitos  tan  frecuentes  como  con  el  cloro- 
formo. Hace  algún  tiempo  hemos  vuelto  á  emplear  el  éter  en  las  operaciones 
rápidas  ó  en  los  enfermos  debilitados  por  la  enfermedad  ó  por  una  operación 
anterior.  Como  aparato,  empleamos  una  simple  armadura  de  alambre  que  se 
recubre  con  franela  y  con  impermeable.  El  éter  provoca  accidentes  pulmo- 
nares, asi  como  el  cloroformo  más  bien  obra  sobre  el  corazón.  Respecto  á 
las  inyecciones  preliminares,  creemos  que  algunas  veces  una  inyección  de 
morfina  antes  de  la  anestesia  es  de  una  utilidad  innegable  en  los  sujetos 
nerviosos  —  Codina  Castellví. 


CONGRESO    NACIONAL    DE    LA    TUBEKCULO0I8 
Celebrado  en  Coimbra  del  24  al  27  de  Marzo. 

PRIMERA  SESIÓN  OUDINAÜlA 

(Continuación) 

De  la  mortalidad  comparada  entre  la  tuberculosis  y  las  demás  enfermedades 
infecciosas  en  Lisboa.  —  El  Sr.  Goncalves  Núfiez,  médico  militar,  dijo  que 
sólo  la  sospecha  de  tuberculosis  constituía  un  motivo  en  las  juntas  de  re- 
conocimiento, para  excluir  á  los  reclutas  teniendo  muy  en  cuenta  las  defor- 
midades torácicas. 

La  tuberculosis  en  los  soldados  es  causa  de  baja  ó  cuando  menos  de  li- 
cencia ilimitada,  y  solamente  por  compasión  para  los  tísicos  muy  avanzado* 
cuya  alta  del  hospital  les  llevarla  á  la  miseria,  los  médicos  militares  conser- 
van en  Irb  filas  á  estos  desdichados  hasta  su  muerte. 

El  Sr.  Goncalvez  Ndfiez  rectifica  diciendo,  que  los  individuos  que  en  el 
primer  reconocimiento  hecho  en  junta  de  médicos  militares  no  alcanzan 
como  perímetro  torácico  mamilar  la  hemitalla  son  reconocidos  nuevamente, 
y  si  en  el  tercer  reconocimiento  su  tórax  no  ha  alcanzado  esta  cifra,  se  los 
excluye  definitivamente. 

El  Sr.  Sabino  db  Sousa  (veterinario) :  En  el  matadero  de  Lisboa  no  todas 
las  vacas  tuberculosas  quedan  excluidas  del  consumo.  Las  tuberculosas  con 
generalización  de  la  enfermedad,  en  efecto,  se  destruyen  en  el  matadero,  pero 
en  las  tuberculosis  limitadas  ó  que  no  se  ven  dan  tubérculos  claramente  en 
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•el  examen  necroscópico ;  el  matarife  limpia  todo  lo  sospechoso  y  el  resto  se 
expende  en  la  ciudad.  Cierto  ob  que  este  procedimiento  es  el  adoptado  en  al- 
gunos buenos  mataderos  del  extranjero,  pero  no  por  esto  deja  de  ser  vicio- 
so. Por  lo  cual  cree  necesaria  la  creación  de  un  Bervicio  de  examen  micros- 
cópico en  el  matadero  de  Lisboa  ó  que  se  emplee  para  la  tuberculosis  el  que 
hay  para  la  triquinosis  del  ganado  de  cerda.  Respecto  á  los  mataderos  de 
provincias  afirma  que  están  en  su  estado  primitivo,  encargados  de  Iob  reco- 
nocimientos necroscópicos  los  herradores,  y  terminó  su  información  pidien- 
do que  estos  servicios  sanitarios  se  extiendan  rápidamente. 

El  Sr.  Espina  y  Capo,  después  de  dar  gracias  por  las  respuestas  tan  ilus- 
tradas que  se  han  hecho  á  sus  preguntas,  resumió  sus  opiniones  particula- 
res, pidiendo  la  exclusión  del  ejército  de  todos  aquellos  individuos  cuyo  pe- 
rímetro torácico  mamilar  no  llegue  á  la  hemitalla,  é  incluyendo  en  los  cua- 
dros de  exenciones  todas  las  enfermedades  torácicas  que  predisponen  de  una 
manera  evidente  á  la  tuberculosis.  Que  en  atención  á  la  cuestión  económica 
era  conveniente  que  la  exclusión  se  hiciera  en  las  cajas  de  reclutamiento  con 
objeto  de  evitarlos  enormes  gastos  que  produce  la  tuberculosis  en  el  ejército. 

Respecto  á  los  mataderos  le  parecía  que  la  tuberculina  era  el  único  medio 
de  diagnosticar  precozmente  la  tuberculosis  en  las  reses.  Esta  enfermedad, 
en  los  bo vídeos,  es  muy  difícil  de  diagnosticar  por  los  medios  clínicos,  y 
"hay  reseB  que  eran  tuberculosas  y  hasta  han  obtenido  premios  por  su  ro- 
bustez aparente  en  las  exposiciones  ;  aun  en  la  autopsia  se  escapan  en  pul- 
mones tan  grandes  como  los  de  las  vacas,  tuberculosis  concéntricas  y  poco 
extensas  ;  por  lo  tanto,  el  único  medio  de  conocer  estos  procesos  poco  ex- 
tensos es  la  reacción  ya  clásica  de  la  tuberculina. 

El  Sr.  Pinheiro  Torres  (de  Braga),  se  mostró  partidario  ardiente  de  la  tu- 
berculina como  medio  de  diagnóstico  y  en  contra  de  la  limpia  que  se  hace  en 
los  mataderos  como  ineficaz  y  peligrosa.  Lo  único  difícil  en  este  asunto  es 
resolver  la  cuestión  económica,  porque  ascendería  á  mucho  las  indemniza- 
ciones por  el  derecho  de  reses  tuberculosas. 

El  Sr.  Silva  Jones  (de  Lisboa),  cree  que  la  ligera  disminución  de  morta- 
lidad por  tuberculosis  de  1890  en  adelante  no  reconoce  solamente  las  mejo- 
ras higiénicas,  sino  que  además  hay  otra  que  va  á  exponer  de  gran  trascen- 
dencia. «  La  crisis  económica  ha  hecho  que  se  disminuya  el  censo  de  la  po- 
blación de  Lisboa.  La  falta  de  trabajo,  consecuencia  de  la  falta  de  dinero, 
ha  aumentado  la  emigración  al  Brasil,  y  se  comprende  fácilmente  que  este 
descenso  en  la  población  Be  traduzca  en  menor  número  de  defunciones,  y 
que,  por  lo  tanto,  hay  que  decir  esto  muy  alto  para  conseguir  la  disminución 
en  el  censo,  al  par  que  se  siguen  adoptando  las  medidas  higiénicas  y  pedir 
que  se  emprendan  otras  que  Bon  muy  necesarias». 

El  Sr.  Rocha  cree  que  son  admisibles  todas  las  hipótesis  emitidas  para 
explicar  las  bajas  de  la  mortalidad  por  tuberculosis  desde  1890,  y  también 
cree,  con  el  Sr.  Telles,  que  no  figuran  en  las  estadísticas  todos  los  muertos 
por  tuberculosis. 

Haciéndose  cargo  de  la  observación  del  Sr.  Jones,  le  parece  de  gran  im- 
portancia la  cuestión  económica  planteada. 

El  Sr.  Serras  y  Siven  (de  Coimbra),  estudiante  de  medicina,  propone  que 
se  marque  con  una  señal  especial  la  carne  procedente  de  animales  ataca- 
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dos  de  tuberculosis  parcial  para  Tenderla  á  menos  precio,  y,  en  bu  opinión, 
no  permitir  la  venta  sino  cocida. 
Procesos  comparativos  de  observación  microscópica  del  bacillus  tuberculoso. 

— El  Sr.  Rocha  leyó  una  comunicación  acerca  de  este  asunto,  para  juzgar 
entre  los  métodos  rápidos  y  los  lentos  de  investigación  del  bacilo  de  Koch. 
Citó  el  usual  adoptado  en  Coimbra,  que  consiste  en  colocar  el  esputo  sospe- 
choso en  una  lámina  cubre-objetos;  secará  la  llama  de  alcohol,  teniendo 
cuidado  de  no  quemar  el  esputo ;  inmergirlo  caliente  en  la  disolución  de 
fuchsina  de  Ziebl,  y  después  en  la  disolución  de  azul  de  metileno  que  con- 
tenga mordiente. 

En  su  opinión,  todos  Iob  procedimientos  rápidos  son  poco  exactos,  y  no 
pueden  emplearse  en  los  casos  dudosos  ó  de  escasa  expectoración.  La  deco- 
loración alcanza  muchas  veces  á  los  bacilos,  y  se  comprende  que  si  son  es- 
casos se  decoloren  todos,  induciendo  á  un  error  diagnóstico.  En  los  casos  du- 
dosos son  preferibles,  como  más  exactos,  los  lentos,  tomando  al  mismo 
tiempo  precauciones  que  den  valor  á  la  contraprueba  negativa,  y  sobre  todo 
recoger  los  esputos  de  forma  que  puedan  proceder  de  distintas  horas  y  dis- 
tintos puntos  del  árbol  respiratorio.  Dicho  señor  adopta  el  siguiente  proce- 
dimiento : 

1.°  Inmersión  después  de  las  operaciones  preliminares  de  distribución  y 
secado  en  la  disolución  de  fuchsina  de  Ziehl. 

2/  Decoloración  por  el  ácido  nítrico  á  un  tercio  y  después  por  el  alcohol, 
que  fija  la  decoloración  hasta  dejar  la  lámina  trasparente. 

3.°  Inmersión  en  la  segunda  disolución  colorante  para  dar  color  al  fondo. 

Cree  que  con  este  procedimiento  se  llega  siempre  cuando  le  hay  á  encon- 
trar el  bacilo  de  Koch,  aun  en  las  tuberculosis  hemorrágicas,  pero  aun  asi 
hay  que  repetir  muchas  veces  el  procedimiento. 

El  Sr.  Charles  Lepierrc,  químico  y  preparador  de  bacteriología  en  la  Fa- 
cultad, defiende  el  procedimiento  de  Gabbet  (1),  por  el  cual  ha  conseguido 
siempre  un  resultado  rápido  B¡n  necesitar  más  de  dos  á  tres  preparaciones. 
No  cree  en  la  posibilidad  del  diagnóstico  microscópico  de  todos  los  casos  de 
tuberculosis,  habiendo  algunos  en  los  que  no  se  encuentra  el  bacilo  hasta 
las  últimas  fases  de  la  enfermedad,  citando  en  apoyo  de  su  opinión  dos  ca- 

(f)  Este  procedimiento  consiste  en  colocar  la  preparación  durante  dos  minutos,  si  se 
trata  de  una  laminilla  cubreobjetos,  y  algo  mas  si  se  trata  de  un  corte  de  tejido,  en 
el  líquido  siguiente: 

Rojo  Magenta ...  1  gramo. 

Acido  fénico.... 5     — 

Alcohol  absoluto 10     — 

Agua 100     — 

Después  se  trata  por  el  líquido  siguiente  : 

Acido  sulfúrico 25  gramos. 

Agua 110      — 

Azul  de  metileno i  A  2    — 

Loe  bacilos  de  la  tuberculosis  se  colorean  en  rojo  y  el  fondo  de  la  preparación  en  asul. 

Antonio  Espina, 
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sos  de  estudiantes  de  la  Facultad,  en  uno  de  los  cuales,  durante  dos  años, 
fue  imposible  encontrar  este  bacilo,  aun  cuando  eran  indiscutibles  las  lesio- 
nes tuberculosas,  por  lo  cual  creía  superiores  los  métodos  clínicos  á  los  del 
laboratorio  para  diagnosticar  la  tuberculosis. 

Y  respecto  á  lus  procedimientos  para  enriar  los  esputos  á  los  laboratorios 
preñere  á  los  frascos  los  cristales,  como,  por  ejemplo,  los  de  vacuna,  pues 
de  esta  manera  se  evita  el  que  se  rompan  y  derramen  los  esputos  con  peli- 
gro de  infección. 

Este  procedimiento  de  los  cristales  tiene  la  ventaja  de  conservar  por  más 
tiempo  los  esputos,  pues  ya  se  sabe  que  la  morfología  del  parásito  de  la 
tuberculosis  se  altera  por  la  putrefacción.  Sin  embargo,  puede  aguardarse 
quince  días  para  examinarlos,  sufriendo  dudas  desde  este  plazo  en  adelante. 
El  Sr.  Silva  Tkllks  :  El  procedimiento  indicado  por  el  Sr.  Rocha,  y  que 
se  ha  empleado  mucho  en  Lisboa  como  procedimiento  clásico  en  el  Instituto 
bacteriológico  de  Lisboa,  ha  sido  modificado  por  el  Sr.  Pestaña  en  algunos 
pormenores.  Para  recoger  el  esputo  usa  un  aparato  fundado  en  la  fuerza  cen- 
trifuga, que  en  los  casos  de  bacilos  raros  da  mayor  seguridad.  Los  seca  por 
medio  de  la  estufa  con  temperatura  constante,  para  evitar  el  que  se  quemen. 
Opina  que  no  es  infalible,  como  cree  el  Sr.  Rocha,  el  diagnóstico  microscó- 
pico de  la  tuberculosis,  diciendo  que  al  microscopio  debe  pedírsele  la  con- 
firmación de  lo  dicho  por  la  clínica. 

El  Sr.  Lucio  Nunes,  de  Guarda,  afirma  que  la  dificultad  de  los  procedi- 
mientos en  estas  investigaciones  está  en  la  decoloración,  é  insiste  también 
en  que  hay  casos  en  que  se  encuentran  con  gran  dificultad  estos  bacilos. 

El  Sr.  Lopo,  de  Carvalho,  de  Guarda,  prefiere  el  procedimiento  Ziehl-Nel- 
sen,  no  usando  el  de  Gabbé  por  parecerle  menos  claras  las  preparaciones 
obtenidas,  y  diciendo  que  todo  el  procedimiento  es  dificultoso,  siendo  el  me- 
jor para  cada  autor  aquel  que  ha  empleado  más  veces,  mostrándose  también 
partidario  de  la  superioridad  de  la  clínica  para  el  diagnóstico. 

El  Sr.  Rocha  rectifica,  diciendo  que  el  procedimiento  de  Gabbé  satisface 
completamente  en  los  casos  de  bacilos  muy  numerosos,  pero  no  cuando  son 
pocos,  que  es  un  procedimiento  grosero,  que  da  origen  á  que  queden  decolo- 
rados muchos  bacilos  y  se  pierdan  muchas  observaciones  por  él.  Para  los 
casos  de  análisis  delicado,  prefiere  su  sistema  que,  aun  cuando  más  lento, 
es  más  seguro.  Por  estos  procedimientos  lentos  ha  alcanzado  la  convicción 
de  que  en  todos  los  casos  de  tuberculosis  diagnosticada  clínicamente  se  ha  de 
encontrar  siempre  el  bacilo  en  la  expectoración ;  lo  que  es  necesario  es  multi- 
plicar los  exámenes  20,  30  y  aun  40  veces  en  contra  de  lo  que  opina  Lepie- 
rre.  Cita  en  comprobación  una  observación  de  un  hermano  de  un  doctor  de 
Coimbra,  en  el  cual,  á  pesar  de  su  gran  robustez,  se  había  sospechado  la 
tuberculosis ;  sometida  la  expectoración  á  exámenes  bacteriológicos  en  di- 
ferentes laboratorios,  Iob  resultados  fueron  siempre  negativos;  pero  él,  in- 
sistiendo más  y  más,  encontró  el  bacilo,  y  al  poco  tiempo  moría  el  enfermo 
en  la  sierra  de  la  Estrella,  de  hemoptisis  fulminante.  En  muchos  casos,  es 
hasta  necesario  emplear  los  diversos  procedimientos  para  apurar  con  ellos 
el  diagnóstico,  constancia  que  tienen  pocos  y  que  es  la  causa  de  inculpar 
al  método  lo  que  es  del  operador. 
Respecto  á  los  aparatos  de  fuerza  centrifuga,  cree  que  dan  buenos  resul- 
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tados  en  los  casos  vulgares ;  pero  no  deben  emplearse  con  los  esputos  que 
tienen  pocos  bacilos,  porque  no  hay  la  seguridad  de  que  vayan  á  fijarse  en 
las  paredes  del  vaso. 

Se  muestra  ferviente  partidario  de  la  opinión  de  Koch,  de  que  muchas 
reces  el  bacilo  únicamente  permitirá  hacer  un  diagnóstico  que  no  se  consi- 
guió con  los  datos  clínicos,  y  va  todavía  más  allá,  pensando  que  sin  el  bacilo 
no  hay  diagnóstico  fijo,  si  se  exceptúan  los  casos  rarísimos  de  tuberculosis 
quistica;  y  como  entiende  que  la  tuberculosis  sólo  es  curable  al  principio, 
es  urgente  que  á  la  menor  sospecha  se  apuren  todos  los  medios  bacterioló- 
gicos, echando  mano  de  todos  los  procedimientos,  en  especial  de  los  muy 
delicados. 

El  Sr.  Lepierre  no  se  explica  como  químico  el  por  qué  la  decoloración,  se- 
seguida  de  nueva  decoloración,  pueda  ser  procedimiento  más  exacto  que  el 
fundado  en  la  doble  coloración  simultánea.  Los  procedimientos  más  senci- 
llos son  los  que  deben  vulgarizarse  y  los  menos  sujetos  á  error,  por  lo  que 
insiste  en  recomendar  el  de  Gabbé. 

Respecto  á  la  repetición  de  los  exámenes,  defendida  por  Rocha,  no  la  cree 
conveniente,  y  aun  piensa  que  puede  inducir  á  error,  insistiendo  en  que 
pueden  darse  casos  de  tuberculosis  confirmada  sin  encontrar  el  bacilo  en  la 
expectoración. 

El  8r.  Paula  Nogueira  (de  Lisboa),  veterinario,  dice  que  en  1891  tuvo 
ocasión  de  practicar  análisis  de  esputos  de  individuos  á  los  que  la  clínica 
reputaba  como  tuberculosos,  y  escogidos  por  el  Sr.  Sonsa  Marti ns  para  los 
ensayos  de  la  tuberculina.  Pues  bien,  en  algunos,  á  pesar  de  repetidas  prepa- 
raciones y  de  usar  los  procedimientos  más  minuciosos,  no  pudo  conseguir 
ver  un  solo  bacilo. 

De  acuerdo  con  el  Sr.  Lepierre  cree  que  los  bacilos  se  conservan  durante 
mucho  tiempo  en  la  expectoración,  aun  estando  ésta  en  putrefacción,  pero 
entonces  son  granulosos,  difluentes  y  difíciles  de  teñir. 

El  Sr.  Zeferino  Falcao  (de  Lisboa),  manifestó  que  había  estudiado  con  in- 
terés en  el  hospital  de  San  José,  de  Lisboa,  Iob  enfermos  destinados  al  en- 
sayo por  la  tuberculina  de  Koch,  y  en  uno  particularmente  no  se  encontró 
nunca  el  bacilo  de  la  expectoración,  por  lo  cual  opina  en  contra  del  Sr.  Ro- 
cha, y  cree  que  la  investigación  del  bacilo  es  útil  como  medio  de  confirmar 
el  diagnóstico,  pero  que  no  debe  anteponerse  á  éste  ni  aun  destruirle  por  no 
encontrar  el  bacilo.  Le  parece  necesario  diferenciarla  tuberculosis  verdadera 
de  la  falsa,  pues  no  faltan  casos  de  achacar  al  bacilo  de  Koch  hechos  produ- 
cidos por  pneumocomiosis,  por  el  aspergillus,  la  lepra  pulmonar  y  otras  en- 
fermedades parasitarias  del  pulmón,  debiendo  por  lo  tanto  investigarse,  no 
sólo  el  bacilo  de  Koch,  sino  todos  los  demás  micro-organismos,  opinando 
por  último  con  el  Sr.  Carvalho,  que  el  mejor  procedimiento  es  aquél  con 
que  se  está  más  habituado. 

El  Sr.  Rocha  rectifica  de  nuevo  é  insiste  en  que  los  casos  negativos  se  de- 
ben, ó  á  inexperiencias  del  investigador  ó  á  no  repetir  las  observaciones  y 
que  aun  siendo  como  es  partidario  de  que  se  investiguen  todos  los  demás 
parásitos  del  pulmón,  no  son  estas  razones  bastantes  para  destruir  sus  con- 
vicciones. —  A.  Espina. 

{Continuará). 
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REAL    SOCIEDAD   MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE   LONDRES 
Sesión  del  28  de  Mayo  de  1895. 

M loro-organismos  en  las  fosas  nasales  sanas.  — El  Dr.  St.  Clair  Thomson 
leyó  un  trabajo  hecho  en  colaboración  con  el  Dr.  R.  T.  Hewlett.  Loa  resal- 
tados de  sus  estudios  bacteriológicos  Bobre  las  fosas  nasales  en  estado  sano, 
se  hallan  en  oposición  directa  con  la  opinión  de  muchos  médicos.  Cada  hora 
inspiramos  500  litros  de  aire  que  contienen  1500  organismos.  Como  todos, 
ó  al  menos  la  mayor  parte  de  ellos,  se  ponen  en  contacto  con  la  membrana 
mucosa  húmeda  que  tapiza  el  conducto  tortuoso  de  las  fosas  nasales,  se  ha 
supuesto  que  el  interior  de  éstas  contenía  en  abundancia  micro-organismos. 
Tal  es  la  creencia  general  hoy,  debida,  según  toda  probabilidad,  á  la  escasez 
de  exámenes  bacteriológicos  de  estas  cavidad  es  en  estado  normal.  Hasta 
ahora  sólo  6e  han  publicado  dos  trabajos  dedicados  por  completo  á  este 
asunto.  Se  han  obtenido  los  resultados  más  diversos  respecto  á  las  vari  eda- 
des y  abundancia  de  los  micro-organismos  descubiertos.  Dos  autores  sólo 
— Lcewenbergy  Hajek— han  descubierto  pocas  bacterias  en  la  nariz;  los  de- 
más las  han  observado  en  más  ó  menos  variedad  y  profusión.  Un  observador 
ha  descubierto  el  estreptococo  de  Fehleisen  en  un  individuo  por  cada  5  sa- 
nos, y  otro  el  diplococcns  pneumonías  (Fránkel-Weiselbaum),  una  vez  por 
cada  4  observaciones.  Este  observador  último  ha  visto  asociado  muchas 
veces  el  bacillus  pneumonía;  (Friedlánder)  con  el  estreptococo  piógeno  y  el 
estafilococo  piógeno  dorado,  no  sólo  en  número  considerable,  sino  algunas 
veces  en  cultivo  puro.  Los  estudios  de  los  Dres  Thomson  y  Hewlett  se  re- 
fieren sólo  á  la  existencia  ó  falta  de  bacterias  y  han  utilizado  un  método 
simple  para  asegurar  la  uniformidad  de  la  comparación.  Han  examinado  18 
individuos.  Los  resultados  se  resumen  como  sigue :  1.°  En  todas  las  inves- 
tigaciones bacteriológicas  de  las  fosas  nasales  es  necesario  diferenciar  el 
vestíbulo  de  la  cavidad  mucosa  propiamente  dicha.  El  primero  está  tapizado 
de  piel  y  provisto  de  pelos  y  glándulas  sudoríparas  y  sebáceas;  no  forma 
parte  de  la  cavidad  nasal,  sino  que  conduce  á  ella.  2.°  El  olvido  de  esta  dis- 
tinción explica  la  diferencia  de  las  observaciones,  respecto  á  este  asunto. 
Es  difícil  evitar  el  contagio  con  la  cubierta  del  vestíbulo.  S.°  En  el  polvo  y 
costras  de  moco  y  detritus  depositados  en  el  vestíbulo,  se  encuentran  siem- 
pre micro- organismos,  y  por  lo  general,  en  abundancia.  4.°  En  la  membrana 
de  Schneider  sucede  todo  lo  contrario.  No  quiere  decir  esto  que  falten  en 
absoluto,  pero  en  circunstancias  normales  son  muy  poco  abundantes,  y  en 
más  del  80  por  100  de  las  observaciones  de  los  Dres.  Thomson  y  Hewlett  no 
se  descubrió  organismo  alguno  y  el  moco  era  estéril  por  completo.  5.°  La 
presencia  de  organismos  en  la  membrana  de  Schneider  puede  considerarse 
como  excepcional.  La  experiencia  clínica  confirma  las  observaciones  que 
preceden. 

El  Dr.  Spencer  Watson  cree  que  es  quizá  prematuro  afirmar  que  el  vestí- 
bulo y  las  pestaña 8  vibrátiles  filtran  casi  por  completo  los  micro- organis- 
mos que  penetran  en  la  nariz.  Como  el  vestíbulo  está  mal  desarrollado  y 
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las  pestañas  vibrátiles  faltan  en  los  niños,  es  improbable  que  se  filtren  en 
estos  los  microorganismos.  Puede  afirmarse  qne  los  niños  están  más  pre- 
dispuestos que  los  adultos  á  las  afecciones  de  los  órganos  respiratorios ,  pero 
se  necesitan  más  observaciones  referentes  á  la  función  del  vestíbulo  y  de  las 
pestañas  vibrátiles.  La  mayor  parte  de  las  fosas  nasales  son  inaccesibles  á 
la  investigación  bacteriológica ;  se  ha  demostrado  que  la  parte  anterior  está 
casi  libre  de  micro-organismos,  pero  es  posible  que  éstos  no  se  detengan  en 
los  puntos  lisos  y  si  en  las  partes  más  anfractuosas  inaccesibles.  La  lim- 
pieza automática,  ¿es  debida  á  la  filtración  en  el  vestíbulo  ó  á  un  proceso 
más  activo  en  los  sitios  más  profundos  de  fosas  nasales,  quizá  de  naturaleza 
fagocitica?  La  rapidez  y  facilidad  con  que  curan  las  heridas  de  la  mucosa 
nasal,  apoyan  hasta  cierto  punto  la  opinión  de  los  Dres.  Thompson  y  Hew- 
leit,  pero  las  de  la  cara,  y  en  particular  las  de  los  párpados,  curan  también 
en  poco  tiempo  ;  este  resultado  es  debido  quizá  á  la  abundancia  del  riego 
sanguíneo. 

El  Dr.  F.  Semon  dijo  que  sentía  que  los  Dres.  Thompson  y  Hewlett  no 
diferenciaran  las  variedades  de  micro-organismos  descubiertos.  Las  heridas 
de  la  mucosa  nasal  curan  con  rapidez  y  no  es  necesario  lavar  las  fosas  nasa- 
les con  antisépticos  antes  de  operar;  pero  la  amigdalitis  lagunar,  que  Be 
considera  hoy  como  de  origen  séptico,  es  consecutiva  muchas  veces  y  secun- 
daria, al  parecer,  á  la  cauterización  de  la  membrana  de  Schneider.  Es  nota- 
ble que  la  nariz  quede  á  salvo  de  las  inflamaciones  comunes  en  las  regiones 
más  inferiores  de  las  vías  respiratorias.  La  tuberculosis  de  la  nariz  es  una 
de  las  enfermedades  más  raras  que  se  encuentran  en  la  práctica,  y  la  supu- 
ración es  rarísima  después  de  las  operaciones  en  las  fosas  nasales  *,  estos 
hechos  clínico 8  se  explican  por  los  estudios  bacteriológicos  de  los  doctores 
Thompson  y  Hewlett. 

El  Dr.  A.  Mac  Fayden  manifestó  que  la  cuestión  más  interesante  es  ave- 
riguar los  efectos  del  moco  nasal  sobre  los  micro-organismos.  ¿Ejerce  tina 
acción  bactericida  directa,  ó  es  sólo  un  medio  poco  adecuado  para  el  des- 
arrollo de  los  microbios?  Las  bacterias  pueden  permanecer  mucho  tiempo 
en  las  fosas  nasales  ;  Wolff  ha  demostrado  que  el  bacilo  de  la  difteria  vive 
en  esta  cavidad  hasta  ciento  veinte  días. 

El  Dr.  S.  H.  Habershon  cree  que  el  trabajo  leído  plantea  un  problema 
interesante  referente  á  la  absorción  de  los  microbios  por  las  superficies  mu- 
cosas. Ha  observado  que  las  zonas  de  la  laringe,  cubiertas  de  pestañas  vi- 
brátiles, están  menos  predispuestas  á  inflamarse  que  las  otras.  Es  posible 
que  sucedalo  mismo  en  las  fosas  nasales.  La  amígdala,  cubierta  de  epitelio 
escamoso,  es  invadida  con  facilidad  por  los  micro- organismos. 

El  Dr.  R.  T.  Hewlett  dijo  que  concurren  varios  agentes  á  limpiar  de  pol- 
vo y  micro-organismos  las  fosas  nasales.  Pueden  citarse  el  carácter  ciliar 
del  epitelio,  el  moco,  que  según  toda  probabilidad  es  un  medio  poco  favora- 
ble para  el  desarrollo  de  los  microbios,  sin  contar  sus  efectos  mecánicos  y 
la  actividad  fagocitaria. 

El  Dr.  St-Clair  Thompson  no  cree  probable  que  los  micro-organismos 
acumulados  en  los  puntos  profundos  del  organismo  sean  inaccesibles  á  la 
investigación  bacteriológica.  Respecto  al  papel  posible  que  desempeña  el 
epitelio  ciliar  para  prevenir  la  infección  séptica,  citó  una  observación  de  Sir 
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J.  Lister,  de  que  un  empiema  abierto  en  un  bronquio  que  tarda  en  hacer- 
se fétido  más  que  si  se  abre  al  exterior,  lo  que  es  debido  á  la  actividad  del 
epitelio  oiliar  de  los  bronquios.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA    DE   BERLÍN 
Sesión  del  15  de  Mayo  de  1895. 

Sobre  las  reinoculaciones  del  sarcoma.  —  El  Dr.  Jürgbns  :  En  un  caso  de 
sarcoma  carcinomatoso  melanótico,  se  presentaron  metástasis,  y  especial- 
mente cerebrales,  que  alteraron  la  razón  del  paciente.  En  la  autopsia  se  vio 
que  las  habia  además  en  el  intestino,  páncreas  y  ganglios  mesentéricoB.  Las 
metástasis  en  el  páncreas  eran  de  consistencia  casi  liquida  y  su  examen 
microscópico  reveló  una  estructura  tan  particular,  que  desde  hace  cuatro 
semanas  vengo  practicando  inoculaciones  en  animales. 

De  estos  han  muerto  cuatro  conejos  todos  con  sarcomas,  de  los  cuales  dos, 
que  asentaban  en  el  epiploón,  tenían  el  tamaño  de  un  guisante.  En  otro, 
como  un  hueso  de  cereza,  el  material  inoculado  estaba  en  el  centro  y  el 
nuevo  tumor  en  la  periferia. 

No  es  posible  decir  por  ahora  cuál  sea  el  elemento  infectante  de  estos  tu- 
mores. Sin  embargo,  en  las  células  de  los  raelanóticos  se  encuentran  grani- 
tos de  diverso  tamaño  ;  y  parece  que  se  hallan  libres  en  la  sangre  cuando 
los  tumores  son  de  consistencia  líquida  otros  cuerpos  que  no  se  encuentran 
en  las  células  y  que  aparecen  como  granitos  redondos  ú  ovoifleos  y  de  color 
de  sepia.  Esos  organismos  se  encuentran  en  cultivo  puro,  y  á  la  vez  que 
otras  coccideas,  en  los  ganglios  mesentéricos  y  en  las  placas  de  Peyero. 

Examen  de  la  laringe  y  de  la  tráquea  sin  espejo.— El  Dr.  A.  Kirstkin  :  No  se 
comprende  por  qué  no  hayamos  de  intentar  la  inspección  directa  de  la  larin- 
ge, sin  necesidad  de  espejo.  Yo  lo  pretendí,  en  vano  al  principio,  pero  con 
algún  éxito  después,  en  vista  de  los  resultados  obtenidos  por  Mikulicz  con 
su  esofagoscopio. 

La  autoscopia  de  la  laringe  se  practica  de  la  manera  siguiente :  Se  emba- 
durnan la  faringe  y  la  cara  dorsal  de  la  epiglotis  con  una  disolución  de  co- 
caína al  20  por  100.  Se  desnuda  el  paciente  y  se  echa,  dejando  que  su  cabeza 
cuelgue  del  borde  de  la  mesa  y  que  esté  sostenida  por  un  ayudante,  abrien- 
do la  boca  y  sacando  la  lengua.  Ahora  es  cuando  yo  introduzco  mi  autosco- 
pio,  constituido  por  un  tubo  corto  y  delgado  que  corre  á  lo  largo  de  una  ca- 
nal y  que  está  unido  en  ángulo  recto  con  el  electroscopio  de  Casper,  el  cual 
sirve  al  mismo  tiempo  de  mango,  de  tal  modo,  que  su  extremo  libre  está 
vuelto  hacia  arriba.  El  instrumento  con  su  canal  se  desliza  á  lo  largo  de  la 
pared  posterior  de  la  faringe  hasta  la  altura  de  los  cartílagos  de  Santorini 
para  levantar  después  la  epiglotis  merced  á  un  movimiento  de  palanca. 
Cuando  el  instrumento  está  bien  colocado,  el  paciente  respira  por  el  tubo. 
Hay  que  cuidar  de  que  el  labio  superior  no  se  interponga  entre  los  dientes 
y  el  tubo,  porque  de  lo  contrario  experimenta  una  contusión  dolorosa. 

Con  este  autoscopio  se  ven  las  cuerdas  vocales  con  mucha  mayor  clari- 
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dad  que  con  el  laringoscopio  y  lo  mi  amo  el  resto  de  la  laringe  y  las  úlce- 
ras, tumores,  etc.,  que  en  ella  se  encuentren.  También  se  ve  la  mucosa  tra- 
queal, y,  con  instrumentos  más  largos,  se  puede  penetrar  hasta  la  bifurca- 
ción de  la  misma.  Lo  que  no  se  puede  ver  con  el  instrumento  es  la  epiglotis 
ni  el  ángulo  anterior  de  la  glotis. 

Sin  embargo  de  lo  dicho,  como  el  nuevo  procedimiento  requiere  prepara- 
tivos que  no  exige  la  laringos copia,  de  ahi  que  lejos  de  excluirse,  se  comple- 
taran. 

Alteraciones  del  lenguaje  en  los  defectos  eongénitos  del  paladar ;  su  curación. 
— El  Dr.  H.  Gützmann  :  Llevo  observados  más  de  180  casos  de  defectos  eon- 
génitos del  paladar  y  he  notado  que  los  sujetos  que  los  tienen  consignen  á 
fuerza  de  habilidad  disimular  bastante  bien  las  deficiencias  con  que  tropie- 
zan para  pronunciar  ciertas  vocales.  Pero  esta  habilidad  que  varia  según 
los  individuos,  no  basta  para  explicar  el  hecho  frecuente  de  que  asi  como 
algunos  con  un  pequeño  defecto  apenas  se  les  entiende,  otros  con  grandes 
defectos  hablan  bien  aunque  con  una  pronunciación  nasal.  Y  eBque  además 
de  la  hendidura  del  paladar  existen  á  veces  anomalías  en  las  narices,  en  la 
faringe  y  hasta  en  la  laringe  que  afectan  en  gran  manera  al  lenguaje. 

En  casi  todos  los  casos  de  defectos  eongénitos  del  paladar  hay  un  catarro 
crónico  naso- faríngeo,  de  suerte  que  si  se  opera  ó  se  coloca  un  obturador, 
después  hay  que  atender  en  muchos  casos  á  la  obstrucción  nasal  producida 
por  dicha  complicación,  pero  sin  quitar  demasiado  de  la  mucosa.  Cuando 
dicho  catarro  conduce  á  una  atrofia  de  ésta,  el  lenguaje  resulta  muy  perju- 
dicado con  esta  terminación. 

Dicho  catarro  ocasiona  á  veces  otro  también  crónico  de  la  faringe,  que, 
mientras  no  secura,  impide  que  se  manifieste  el  buen  resultado  de  la  ope- 
ración ó  del  obturador. 

Hay  casos  en  los  que  á  pesar  de  haberse  colocado  bien  el  obturador  ó  eje- 
cutado con  éxito  la  operación,  no  se  obtuvo  un  buen  resultado  funcional. 
Estos  fracasos  son  debidos  casi  siempre  á  una  atrofia  coexistente  de  la  mu- 
cosa faríngea. 

En  otros  casos,  por  el  contrario,  se  obtienen  buenos  resultados  sin  opera- 
ción y  sin  obturador,  gracias  á  las  condiciones  favorables  de  la  faringe  y  al 
ejercicio,  pero  hay  que  continuar  con  éste  para  que  el  lenguaje  siga  siendo 
inteligible,  y  sobre  todo,  practicar  la  operación,  único  medio  de  asegurar  lo 
ya  alcanzado. 

Finalmente,  en  otros  sujetos,  con  sólo  la  operación  y  sin  ningún  ejercicio 
de  pronunciación,  mejora  el  lenguaje.  El  caso  más  notable  de  este  género  es 
el  que  hoy  presenta  Wolff,  aunque  el  gran  desarrollo  de  la  amígdala  farín- 
gea contribuye  mucho  á  la  oclusión,  como  lo  revela  el  timbre  nasal  cerrado 
de  la  voz. 

Se  dednee  de  todo  lo  dicho,  que  los  ejercicios  de  pronunciación  no  son  su- 
ficientes en  muchos  casos,  aun  después  de  la  operación  ó  de  colocar  el  apa- 
rato protésico,  de  manera  que  todavía  se  hacen  precisas  nuevas  intervencio- 
nes terapéuticas  para  mejorar  el  resultado. 

El  Dr.  Wolff  :  V.  Langenbeck  y  Billroth,  y  después  de  ellos  todos  los 
autores  que  practican  la  estafilorrafia  en  los  niños  muy  pequeños,  parten 
del  supuesto  de  que  así  se  consigue  mejor  que  los  músculos  adquieran  un 
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desarrollo  más  parecido  al  normal,  coa  lo  cual  la  pronunciación  ganaría  tanto 
más  de  prisa,  cnanto  menos  edad  tuviese  el  niño  al  ser  operado. 

La  prueba  de  que  esta  hipótesis  está  bien  fundada,  la  suministran  varios 
casos  de  mi  propia  experiencia,  entre  ellos  el  que  aquí  presento,  en  el  que 
hay  que  atribuir  el  éxito  al  buen  modo  de  funcionar  los  músculos  al  formar- 
se una  válvula  palatina  entre  el  velo  del  paladar  y  la  pared  posterior  de  la 
faringe.  Creo,  por  lo  tanto,  que  á  las  demás  ventajas  de  la  operación  precoz, 
ó  sea  á  la  mejoría  temprana  de  la  respiración  y  de  la  nutrición,  y  el  evitar 
las  lesiones  auditivas  y  el  catarro  faríngeo,  hay  que  añadir  la  de  que  es  más 
notable  el  resultado  en  lo  que  respecta  á  la  pronunciación,  que  no  cuando 
Be  difiere  la  operación  para  una  edad  más  adelantada. 

No  es  que  con  la  operación  precoz  se  haya  de  obtener  siempre  un  éxito 
brillante  como  en  el  caso  actual.  Si,  como  sucede  muchas  veces,  no  hay  ma- 
terial para  formar  un  velo  del  paladar  que  cierre  lo  suficiente,  por  bien  que 
salga  la  operación,  no  es  bastante  por  si  sola  para  que  la  pronunciación  lle- 
gue á  ser  normal. 

La  circunstancia  de  que  con  la  operación  precoz  no  pueda  ésta  ir  seguida 
inmediatamente  de  los  ejercicios  de  pronunciación,  no  es  ningún  inconve- 
niente. Aunque  pasen  años  entre  la  primera  y  los  segundos,  casi  siempre 
se  obtiene  con  éstos  un  éxito  rápido  para  la  adquisición  de  una  palabra  in- 
teligible. —  R.  dkl  Valle. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  las  várices  del  miembro  inferior.— El  Dr.  Winiwater  propone 
ligar  la  vena  safena  interna  como  tratamiento  de  las  várices  del  miembro  in- 
ferior. 

Trendelenburg  ha  demostrado  que  el  estancamiento  de  la  sangre  en  las  ve- 
nas subcutáneas  y  periféricas  es  debido  á  la  insuficiencia  y  á  la  falta  de  vál- 
vulas en  la  safena  interna,  que  en  el  estado  normal  impiden  el  reflujo  de  la 
sangre  hacia  la  periferia. 

£sa  insuficiencia,  no  sólo  hace  que  la  sangre  de  la  safena  interna  tienda  á 
quedarse  en  las  partes  declives,  sino  que  también  la  de  la  parte  superior  de 
la  vena  femoral  y  la  de  las  ilíacas  externa  y  primitiva  se  vierten  en  los  tron- 
cos subcutáneos  y  se  acumulan  en  sus  ramificaciones.  De  ahi  que,  cuando 
esté  el  sujeto  en  actitud  vertical,  si  se  comprime  la  safena  interna,  en  vez 
de  llenarse  las  venas  dilatadas  se  aflojan.  Por  eso  el  obstáculo  producido  por 
la  ligadura  desembaraza  al  sistema  de  las  venas  superficiales  del  exceso  de 
presión  ocasionado  por  la  falta  ó  la  insuficiencia  de  las  válvulas. 

Se  empieza  dejando  péndula,  durante  algunos  minutos,  la  pierna  enferma, 
y  después  se  aplica  la  banda  de  Esmarch  en  su  base.  Lavado  y  desinfectado 
el  campo  operatorio,  se  pone  al  descubierto  la  vena  en  el  tercio  medio  ó  su- 
perior del  muslo,  por  medio  de  una  incisión  que  costea  el  músculo  sartorio; 
se  aisla  el  vaso,  y  después  de  poner  dos  ligaduras  de  catgut  se  corta  entre 
ambas.  Se  sutura  la  herida  cutánea  y  se  coloca  un  aposito  antiséptico  que  se 
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deja  puesto  de  ocho  á  diez  días.  Cuando  existen  nudosidades  varicosas  se  ex* 
ti r pan,  después  de  haber  ligado  la  safena.  Todos  los  ramos  que  terminan  en 
esas  nudosidades  deben  ligarse  antes  de  extirpar  el  nudo  varicoso. 

Después  de  esta  operación,  que  influye  muy  favorablemente  en  las  úlceras 
varicosas,  nunca  se  observaron  ni  hemorragias  ni  trastornos  circulatorios. 
(Ann.  de  la  S.  M.-  Chirurg.  de  Liege). — R.  dbl  Valué. 

Suero  anti-canceroso  de  Emmerich  y  Scholl.  —  Hace  pocaB  semanas  publi- 
caron Emmerich  y  Scholl  un  trabajo  en  el  que  referían  6  casos  de  cáncer  (5 
del  riñon  y  1  epiletioma  facial),  curados  por  las  inyecciones  de  un  suero 
particular.  Inspirándose  en  sus  observaciones  y  en  un  trabajo  de  Coley, 
sobre  el  tratamiento  del  cáncer  por  las  inyecciones  de  cultivos  esterilizados 
de  estreptococos,  pensaron  estos  autores  modificar  los  humores  orgánicos  de 
los  cancerosos  por  las  inyecciones  de  suero  de  carnero,  inmunizados  poco  á 
poco  contra  el  estreptococo.  Pocos  días  después  publicó  el  Dr.  Bruñe  un 
trabajo  que  contenía  6  observaciones  de  cancerosos,  en  los  que  fue  ineficaz 
el  suero  de  Emmerich.  En  varios  casos  este  suero,  que  según  sus  autores 
era  anodino  y  no  ocasionaba  fiebre,  produjo  fiebre  grandísima,  cianosis,  de- 
bilidad del  corazón,  vómitos,  etc.,  y  en  uno  albuminuria.  El  Dr.  Petersen 
publicó  también  otro  trabajo,  en  el  que  criticó  las  observaciones  de  Emme- 
rich y  Scholl.  El  Dr.  Augerer  ha  leído  en  la  Sociedad  Médica  de  Munich  un 
trabajo  sobre  este  asunto,  en  el  que  citó  el  caso  de  dos  mujeres,  considera- 
das como  curadas  por  Emmerich  y  Scholl,  de  las  que  una  murió  de  caquexia 
cancerosa  y  otra  se  halla  en  pleno  desarrollo  de  un  cáncer  renal*  El  Doctor 
Freymuth  ha  tratado  por  este  suero  dos  casos  de  cáncer.  En  uno  se  presentó 
erisipela  violenta  que  contrajo  á  los  tres  días  la  enfermera. 

(Le  Mercredi  Medical).— F.  Toledo. 

El  reposo  en  las  enfermedades  del  corazón.— El  Dr.  Lauder  Brunton  acon- 
seja el  reposo  absoluto  en  las  lesiones  nútrales  avanzadas.  Asi  se  facilita  el 
restablecimiento  del  equilibrio  en  la  circulación ;  la  sangre,  en  vez  de  acumu- 
larse en  las  venas,  se  reparte  mejor  y  desaparecen  las  hidropesías  lo  mismo 
que  todas  las  estancaciones  venosas  de  los  órganos  internos.  Cuando  el  pa- 
ciente pase  de  la  posición  horizontal  á  la  vertical  se  hará  el  cambio  muy  poco 
á  poco.  También  tienen  sus  ventajas  para  el  restablecimiento  de  una  circu- 
lación normal;  el  amasamiento  y  la  gimnasia  sueca;  pero  al  principio  de  las 
afecciones  valvulares,  sobre  todo,  presta  mucho  mejores  servicios  el  reposo 
absoluto.  Son  igualmente  muy  útiles,  para  restablecer  el  equilibrio  circula- 
torio, los  lavatorios  fríos  ó  muy  calientes  de  toda  la  piel. 

En  cambio  hay  jóvenes  anémicas  á  las  que  el  reposo  absoluto  les  causa 
más  dafio  á  su  corazón  que  un  ejercicio  moderado. 

(Afodeni  Medicine  and  bacteriological  Iieview).—R.  dbl  Valle. 
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(Continuación). 

El  orificio  arterial  también  está  destinado  á  resistir  la  acción  me- 
cánica de  toda  la  sangre  que  corre  por  la  aorta,  y  las  válvulas  sig- 
moideas á  soportar  la  presión  de  la  columna  que,  á  no  ser  por  ellas, 
refluiría  tan  pronto  como  la  contracción  ventricular  cesara. 

Así  tenemos  demostrada  la  frecuencia  de  las  lesiones  en  el  orificio 
y  válvula  mitral  y  después  en  el  aórtico,  pero  en  éste  no  depende 
sólo  de  causas  cardiacas,  sino  que  también  de  la  proporción  de  le- 
siones arteriales  á  las  que  tan  expuesto  está  este  vaso  por  razón  de 
su  diámetro,  de  su  curva  y  de  sus  ángulos  salientes.  Por  estos  moti- 
vos, es  el  sitio  de  las  continuas  y  potentes  percusiones  de  la  sangre,, 
que  dan  por  resultado  un  cuadro  anatomo-patológico,  natural  con- 
secuencia de  las  disposiciones  que  hemos  descrito. 

Después,  por  orden  de  frecuencia,  aparecen  las  lesiones  en  el  ori- 
ficio aurículo-ventricular  derecho  y  en  su  válvula,  y  finalmente  en 
el  orificio  y  válvula  de  la  arteria  pulmonar. 

Estas  son,  por  lo  menos,  las  deduciones  que  pueden  sacarse  de  la 
que  acerca  de  este  asunto  se  conoce  y  que  hasta  el  presente  nadi» 
ha  puesto  en  duda,  pero  ninguno  podrá  negar  tampoco  que  en  to- 
dos los  Tratados  que  se  ocupan  de  esta  cuestión,  lo  mismo  que  en  los 
artículos  de  periódicos  médicos  y  hasta  en  los  palenques  de  Congre- 
sos y  Academias  profesionales  se  ha  prescindido  lastimosamente  d& 
que  pudieran  enfermar  en  el  corazón  otros  orificios  y  otras  válvula» 
que  los  que  acabamos  de  estudiar ;  gracias  que  figuren  en  alguna, 
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parte  los  trastornos  patológicos  que  ocasiona  la  persistencia  del 
agujero  de  Botal. 

Indicamos  ya  en  la  parte  anatómica,  y  repetiremos  ahora,  que  hay 
en  el  corazón  además  de  las  válvulas  y  de  los  orificios  que  fisiológi- 
ca y  patológicamente  se  ostentan  á  nuestro  oído  con  distintos  grados 
de  evidencia,  algunos  más  orificios  y  algunas  más  válvulas  que,  por 
el  solo  hecho  de  funcionar  silenciosas,  no  deben  estar  exentas  de 
modificaciones  primitivas  ó  consecutivas,  de  una  manera  colectiva 
ó  aislada,  simple  ó  múltiple,  y  cuyas  lesiones  materiales  han  de  pro- 
ducir trastornos  que  por  ahora  tendremos  que  limitarnos  á  interpre- 
tar teóricamente. 

i  Es  un  hecho  averiguado,  que  el  exagerado  funcionalismo  del  ven- 
trículo izquierdo  contribuye  poderosamente  á  la  producción  de  le- 
siones en  las  partes  contenidas  en  su  cavidad  y  en  las  que  más  di- 
rectamente se  relacionan  con  ella,  y  lo  es  también  que  la  causa  pre- 
disponente más  eficaz  es  la  organización'pobre  y  la  escasa  nutrición 
de  los  tejidos  que  enferman.  Consignado  esto,  nos  importa  invocar 
el  recuerdo  somero  de  lo  que  ya  hemos  dicho  acerca  del  endocardio 
en  uno  de  los  primeros  párrafos.  El  epitelio,  repetimos  que,  como 
carece  de  vasos,  se  nutre  por  imbibición  y  de  un  modo  exiguo ;  en 
«el  lado  izquierdo  cooperando  con  esta  condición  patogénica,  se  ha- 
lla el  papel  altamente  mecánico  que  desempeña. 

Pues  si  la  languidez  nutritiva  es  la  protagonista  que  predispone  á 
-este  género  de  lesiones  y  son  frecuentes. en  las  cavidades  donde 
constantemente  están  bañados  los  elementos  por  la  sangre  que  aca- 
ba de  oxigenarse,  ¿qué  sucederá  á  los  extensos  y  delicados  replie- 
gues valvulares  que,  teniendo  la  misma  estructura  que  en  el  lado 
izquierdo,  están  sumergidos  constantemente  en  la  sangre  más  alte- 
rada de  todo  el  organismo?  Funcionan  y  viven  precisamente  en  el 
atrio  donde  la  sangre  aguarda  á  ser  lanzada  al  pulmón  para  perder 
las  impurezas,  sobre  todo  gaseosas,  de  que  se  ha  saturado  en  los  ca- 
pilares generales  donde,  después  de  haber  abandonado  casi  todo  el 
oxigeno  y  principios  útiles,  vuelve  intoxicada  con  los  productos.de 
•desecho  de  todas  partes. 

Si  por  estar  sometido  el  endocardio  del  lado  derecho  á  menores 
violencias  que  el  izquierdo  parece  hallarse  más  guarecido  de  ¡ser 
afectado  patológicamente,  debe  estar  mucho  más  predispuesto  por 
«u  menor  nutrición  en  igualdad  de  condiciones  anatómicas,, y  esto 
me  explica  el  ño  haber  encontrado  yo  tan  enorme  diferencia  como 
Peter  en  favor  de  ia  predilección, morbosa  por  el  lado  izquierda.  ...• 
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.  Acaso  suceda  muchas  veces  que  se  afecte  primitivamente  alguna 
jáe  las  válvulas,  que  no  suenan,  en  el  lado  derecho,  y  consecutiva- 
.mente  las  que  se  pueden  escuchar  en  los  focos  de  auscultación,  de- 
duciendo de  aquí,  equivocadamente,  que  estas  últimas  están  afecta-  i 
•das  y  sin  ninguna  otra  consecuencia.  Salo  así  se  explica  la  mayoría, 
pasl  absoluta,  que  en  apariencia  resulta  de  lesiones  valvulares  iz- 
quierdas, y  especialmente  en  la  llamada  mitral. 

Figurémonos  que,  por  causas  que  discribiremos  luego,  en  un  in- 
dividuo cualquiera  se  ha  producido  una  isquemia  local  limitada  úni- 
camente al  corazón  ;  de  este  modo  se  nutre  muchísimo  menos,  y  se 
le  exige  el  mismo  funcionamiento,  ó  quizás  mayor  que  en  circuns- 
tancias normales.  La  parte  que  se  resentirá  con  más  prontitud  y 
mayor  intensidad  será  la  que  necesite  de  más  energía  para  cumplir 
su  papel  orgánico.  Esta  parte  es  el  ventrículo  izquierdo,  y  por  eso 
-conocemos  todos  la  exuberancia  numérica  que  el  estetoscopio  des- 
cubre sus  lesiones  con  relación  á  las  demás  partes  de  que  está  cons- 
tituido el  órgano  cardíaco. 

Y  en  estas  condiciones  y  con  estos  datos,  ¿por  qué  se  afecta  con 
•tan  extrema  frecuencia  la  válvula  mitral  y  se  ostenta  casi  siempre 
bajo  la  forma  de  insuficiencia?  Veamos  si  es  aceptable  nuestra  ex- 
plicación en  muchos  casos  que  no  dependa  de  endocarditis  y  alg^ 
ñas  veces  hasta  en  algunos  de  estos. 

Es  una  válvula  que  enferma  por  sí  y  que  enferma  por  las  demás: 
«hora  procuraremos  demostrarlo. 

En  los  casos  de  isquemia  cardíaca  el  organismo  tiene  las  mismas 
necesidades ;  la  cantidad  de  sangre  no  varia ;  los  puntos  extremos 
y  las  visceras  necesitan  que  ésta  sea  lanzada  con  la  fuerza  indis- 
pensable para  que  llegue  hasta  ellos,  y  estas  circunstancias  recla- 
man axiomáticamente  que  el  corazón  responda  á  estas  exigencias. 
Pero  en  el  corazón  han  variado  las  condiciones  de  un  modo  notable: 
la  fibra  muscular  ha  languidecido,  le  falta  oxígeno  y  substancias 
plásticas  y  le  sobra  ácido  carbónico  y  todos  los  productos  de  elimi- 
nación que  forma  al  nutrirse  y  al  contraerse.  Por  otro  lado,  los  gan- 
glios auto-motores  están  enclavados  en  el  centro  donde  reina  la  ane- 
mia, y  participan  de  la  decadencia  orgánica  que  se  limita  á  este  te- 
rritorio ;  además  las  terminaciones  de  los  nervios  cerebro-espinales 
.participan  de  estas  circunstancias. 

Así  dispuestas  las  cosas,  con  un  corazón  que  pudiera  trasladarse, 
.por  su  debilidad,  sin  perjuicio  para  los  órgaoos  ni  para  las  funcio- 
nes, al  organismo  de  un  niño,  y  está  sirviendo  de  sqs¿ór  á  un  indi- 
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viduo,  acaso  robusto,  se  comprende  á  primera  vista  algo  de  lo  ma- 
cho que  sucede.  A  ese  corazón  acude  la  cantidad  de  sangre  que  co- 
rresponde al  individuo  en  que  vive  y  hace  vivir ;  encuentra  menos 
contractilidad  que  la  necesaria,  y  como  de  las  cavidades  cardiacas 
ha  de  ser  expulsada  y  no  pueden  verificarlo  sino  en  una  misma  di- 
rección, sufre  un  retraso  que  se  traducirá  por  congestiones  pasivas. 
Meditemos  un  momento  lo  que  sucede  en  tel  ventrículo  izquierdo.  Se 
ha  vertido  en  él  el  contenido  de  la  aurícula:  entra  en  contracción  y 
al  ir  desalojándose  por  la  aorta  hay  una  presión  sobre  la  válvula  mi- 
tral  y  un  exceso  de  sangre  en  la  cavidad  ventricular,  cuya  dilatación 
intenta,  pero  como  esta  presión  excéntrica  es  al  mismo  tiempo  un 
estímulo  continuo  y  directo  de  la  contracción  muscular,  provocará 
una  ligera  hipertrofia  que  puede  agotarse,  y  en  este  caso  se  verifica 
primero  una  serle  de  pequeñas  ectasias  en  el  ventrículo  que  después- 
llega  á  dilatarse  arrastrando  en  su  camino,  como  es  natural,  las  par- 
tes que  en  su  pared  están  implantadas ;  éstas  son  las  columnas  car- 
nosas que  desde  su  vértice  emiten  el  tendón  que  las  inserta  en  la 
válvula,  y  como  aquéllas  están  situadas  ahora  á  mayor  distancia,  ti- 
ran de  estas  fibras  tendinosas ;  éstas  á  su  vez  de  las  válvulas  donde 
se  atan,  y  de  esta  manera  se  constituye  una  forma  de  insuficiencia 
mitra!.  AI  quedar  entreabierto  el  orificio  que  debía  estar  ocluido» 
vuelve  una  parte  de  la  sangre  á  la  aurícula,  y  asi  me  explico  que  al- 
gunos autores  admitan  que  la  compensación  se  hace  por  hipertrofia 
de  ésta  última. 

Admito  con  Peter,  para  los  afectos  cardíacos,  el  círculo  de  gene- 
ralización, pero  no  tan  limitado  como  este  autor :  creo  que  se  esta- 
blece un  triple  circulo,  aunque  no  siempre,  según  el  punto  de  parti- 
da, y  se  verifica  del  siguiente  modo :  empieza  muchas  veces  por  le- 
siones que  discribiremos  luego  en  el  corazón  derecho :  se  presenta 
un  trastorno  en  la  circulación  propia  del  órgano ;  viene  después  la 
insuficiencia  auriculo-ventricular  izquierda,  hasta  que  la  compen- 
sación se  establece ;  hay  estancación  de  la  sangre  que  se  aloja  en  la 
aurícula;  remanso  también,  en  las  venas  pulmonares,  después  en 
las  arterias  del  mismo  nombre ;  desde  aquí  se  extiende  á  la  aurícula 
derecha  y  se  retrasa  la  circulación  general ;  esto  reclama  que  pase 
la  sangre  con  más  fuerza  por  la  aorta  y  la  excitación  física  que  la 
sangre  misma  produce  mecánicamente,  exige  una  hipertrofia  mayor 
que  la  primera  del  ventrículo  izquierdo  para  que  esto  suceda. 

Como  en  esta  segunda  ocasión  ha  de  luchar  con  mayores  obstácu- 
los que  la  vez  anterior,  es  mayor  también  la  hipertrofia  que  depende 
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«del  choque  más  fuerte  de  la  sangre,  y  de  que  excita  con  mayor  ener- 
gía, pero  como  está  alterada  la  nutrición  local  del  músculo  por  los 
trastornos  circulatorios  anteriores,  sus  fibras  no  pueden  alimentar- 
se con  arreglo  á  la  exigencia  de  su  funcionalismo,  y  por  estas  cau- 
sas, traducidas  sintomáticamente  por  angina  de  pecho  y  otros  des- 
órdenes, vienen  las  degeneraciones  y  con  ellas  perturbaciones  nue- 
ras de  indiscutible  gravedad.  Existe,  pues,  un  círculo  para  los  vasos 
.propios  del  corazón,  otro  pulmonar  y  otro  general. 

He  tenido  buen  cuidado  de  indicar  más  de  una  vez  que  las  válvu- 
las tenues  del  corazón  derecho,  sólo  cuando  funcionan  en  un  coraza* 
.fisiológico  sufren  débiles  empujes  sanguíneos :  en  circunstancias 
patológicas,  cuando  existe  alguna  lesión  cardíaca,  no  se  limita  su 
mecanismo  al  papel  tranquilo  que  en  condiciones  opuestas  les  está 
•encomendado ;  entonces  soportan  además  de  la  presión  de  un  exce- 
so de  sangre  las  conmociones  de  la  que  refluye  á  la  cavidad  donde 
están  implantadas.  En  estos  casos  no  sólo  se  oponen  á  que  durante 
la  contracción  auricular  penetre  la  sangre  venosa  por  los  orificios 
•que  obturan,  sino  que  también  reciben  los  choques  de  la  que  reflu- 
ye por  insuficiencia  de  otra  válvula  ó  de  la  que  no  puede  salir  fácil- 
mente por  impedírselo  una  estrechez,  y  esto  produce  efectos  meca* 
o  icos  en  todas  las  lesiones  cardíacas  que  alteran  consecutivamente 
4as  válvulas  más  tenues  del  corazón. 

A  estas  circunstancias  se  agrega  otra  que  no  debemos  olvidar 
-como  predisponente  de  lesiones  en  estas  válvulas. 

Es  ya  del  dominio  de  la  fisiología  más  elemental,  saber  que  el 
•producto  de  la  digestión  ó  por  la  vía  linfática  ó  por  la  vía  venosa, 
dlega  primeramente  al  corazón  derecho,  donde  las  substancias  irri- 
tantes han  de  conducirse  como  á  sus  propiedades  corresponde,  y 
•como  es  natural  que  suceda,  de  una  manera  más  activa,  antes  y 
•después  de  haber  atravesado  los  pulmones. # 

Esto  se  puede  demostrar  muy  fácilmente  con  el  alcohol,  porque  es 
•del  que  se  usa  y  se  abusa  muy  á  menudo.  Todos  conocemos  los  efec- 
tos que  el  alcohol  produce  en  los  órganos  con  que  se  pone  en  con- 
tacto. 

Nadie  ignora  que  hay  casos  de  dispepsia  ocasionada  por  |este 
líquido  antes  que  se  presenten  otros  trastornos  dependientes  de  la 
misma  causa,  que  muchas  veces  faltan.  No  se  atribuirá  esta  dispep- 
sia al  mayor  papel  mecánico  del  estómago  sobre  I03  intestinos,  in- 
fluido por  el  líquido  irritante  que  contiene,  según  dice  Peter,  para 
las  lesiones  cardíacas  y  arteriales.  Ss  atribuirá  principalmente, 
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como  es  lógico,  á  la  acción  de  contacto,  y  de  un  modo  secundario  á 
las  fuerzas  á  que  esté  sometido. 

En  la  forma  que  se  absorbió  llega  al  corazón  derecho,  y  si  en  é* 
sufre  menos  presiones  y  roza  con  menor  energía  las  paredes  que  en 
el  ventrículo  izquierdo,  no  es  en  medida  tan  excasa  como  se  supo- 
ne, estando,  en  cambio,  más  concentrado  y  en  contacto  con  tejidos- 
nutridos  y  organizados  más  pobremente. 

Después  de  estar  sometido  el  endocardio  derecho  ala  acción  de- 
todo el  alcohol  que  haya  en  la  sangre,  se  van  modificando  los  re* 
pliegues  membranosos  mes  que  las  otras  partes,  por  ser  más  deli- 
cados, y  llega  un  día  en  que  tienen  menos  rasgos  normales  que  pa- 
tológicos, y  desde  este  momento  queda  constituida  la  lesión,  que  se- 
va  p gravando  paulatinamente  si  no  se  evitan  sus  progresos  en  tiem- 
po oportuno. 

A  consecuencia  de  una  endocarditis  ulcerosa  ó  vegetante,  pueden 
resultar  adherencias,  engrosamientos  y  retracciones  parciales  ó  to- 
tales en  las  válvulas,  así  como  coagulaciones  sanguíneas,  llamadas- 
antes  pólipos  del  corazón,  cuyos  efectos  y  fenómenos,  cuyos  ¡sínto- 
mas y  signos  pueden  sospecharse,  por  lo  menos,  en  algunas  de  sus- 
manifestaciones.  Si  cualquiera  de  estas  causas  anatomo-patológi- 
cas,  sobre  todo,  la  última  que  es  la  más  probable,  se  fija  con  inten- 
sidad en  los  orificios  de  salida  de  los  apéndices  auriculares,  y  hasta 
llegan  á  obstruirse,  ocurrirán  modificaciones  anormales  relaciona- 
das con  las  funciones  que  he  asignado  á  estos  apéndices.  En  ambos 
lados,  cuando  se  afectan,  dejan  de  ser  balanzas  de  compensación? 
exponen  á  las  aurículas  á  ser  dilatadas,  y  las  proporcionan  mayores 
choques  cuando  más  puede  perjudicarlas  por  razón  del  proceso  d& 
nutrición  que  están  atravesando.  Al  mismo  tiempo  que  esto  se  veri- 
fica, ocurre  algo  más  en  el  lado  izquierdo  y  en  el  lado  derecho ;  en 
éste  no  puede  verificarse  bien  la  mezcla  de  la  sangre  con  la  linfa  y 
con  el  quilo,  y  en  aquel  falta  el  impulso  normal  que  golpea  á  los 
glóbulos  rojos,  les  obliga  á  perder  parte  de  su  oxígeno  probable- 
mente á  los  glóbulos  negros  que  proceden  de  las  venillas  cardiacas  ; 
hay  en  cambio,  tal  torbellino  y  tales  presiones,  que  algunos  glóbu- 
los se  rompen  y  producen  hemoglobinuria,  según  he  observado  ya 
en  tres  casos,  sin  lesión  renal. 

Cuando  la  válvula  de  Thebesio  sufra  alguna  alteración  en  el  grada 
necesario  para  alterar  su  funcionalismo,  se  verificarán  disturbio» 
en  la  circulación  cardiaca,  cuya  gravedad,  siempre  de  importancia, 
ha  de  estar  relacionada  con  el  grado  y  la  naturaleza  de  la  lesión  y 
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con  la  dificultad  mayor  ó  menor  para  el  libre  cumplimiento  del  uso 
¿  que  está  destinada. 

La  lesión  de  esta  válvula  es  más  trascendencental  de  lo  que  á  pri- 
mera vista  parece.  La  insuficiencia  de  la  válvula  de  Thebesio  impli- 
ca una  alteración  funcional  en  todo  el  sistema  venoso,  primero,  y 
arterial  después,  del  corazón  mismo,  puesto  que  es  la  única  val* 
vula  de  que  este  sistema  está  provisto.  Supongamos  que  una  en- 
docarditis ulcerosa  ha  destruido  gran  parte  de  esta  membrana,  que 
una  retracción  cicatricial,  !ó  un  engrosamiento  proliferativo,  ó  una 
simple  coagulación  sanguínea,  que  es  mas  probable,  impiden  que  se 
cierre  completamente  la  entrada  ó,  mejor  dicho,  la  salida  de  la  vena 
coronaria  mayor.  En  este  caso,  la  modificación  circulatoria  se  veri- 
fica por  dos  procedimientos :  primero,  porque  en  cada  contracción 
de  la  aurícula  penetra  en  la  vena  cierta  cantidad  de  sangre,  que  cho- 
ca en  las  ramas  pequeñas  con  la  que  seguía  por  las  arterias  su  na- 
tural camino,  y  segundo,  porque  en  cada  diástole  afluye  gran  canti- 
dad de  líquido  sanguíneo  por  las  grandes  venas  que  en  las  aurículas 
desembocan,  y  no  es  tan  fácil  que  la  coronaria,  con  sus  paredes  dis- 
tendidas por  un  exceso  de  sangre  y  con  menor  contractilidad,  pueda 
desalojarse  como  necesita.  Asi  sucede  que  la  contracción  auricular 
imprime  á  la  sangre  dirección  desde  el  tronco  á  las  ramas  venosas 
hacia  los  mismos  capilares  que  camina  la  arterial  y  al  mismo  tiem- 
po que  ellas,  pues  la  contracción  de  la  aurícula  coincide  con  el  diás- 
tole del  ventrículo  y  la  entrada  de  la  sangre  por  las  arterias  corona- 
rias, verificándose  con  esto  un  conflicto  circulatorio  que  trae  consi- 
go la  alteración  nutritiva  del  músculo  en  relación  directa  con  el  gra- 
do del  trastorno,  pues  se  trata  de  una  congestión  pasiva  con  todas 
sus  consecuencias.  Por  una  parte,  falta  el  elemento  gaseoso  indis- 
pensable á  la  respiración  profunda  de  los  tejidos,  y  su  defecto  sobre 
el  corazón  da  origen  á  fenómenos  que  se  conocen  desde  Erichsen  y 
Schiff  cuando  practicaron  la  ligadura  en  las  arterias  coronarias,  y, 
por  otra  parte,  están  entorpecidas  las  eliminaciones  que  debieran 
efectuarse  de  los  productos  de  desaslmilación  que  normalmente  les 
está  encomendada. 

A  nadie  se  oculta  el  mecanismo  de  la  circulación  venosa  general; 
por  una  parte,  la  influencia  del  impulso  cardíaco;  por  otra,  la  in- 
fluencia que  las  inspiraciones  ejercen  y  las  contracciones  de  los 
músculos  donde  las  venas  se  alojan,  que  hacen  caminar  á  la  sangre 
en  el  sentido  que  determinan  las  válvulas  situadas  en  todo  su  trayec- 
o.  También  influye  algo  la  contractilidad  de  las  paredes  venosas. 
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Si  examinamos  los  procedimientos  circulatorios  que  puede  utili- 
zar la  vena  coronaria,  nos  asombramos  al  ver  su  escaso  número  y 
su  limitada  potencia.  La  influencia  cardíaca,  siempre  débil,  es  sus- 
tituida por  la  influencia  más  débil  todavía  de  la  contractilidad  aór- 
tica, y  más  débil  aún,  porque  actúa  sobre  su  contenido,  no  en  un 
sentido  solo,  sino  en  dos  completamente  opuestos;  uno,  el  más  fácil, 
por  la  amplitud  del  camino  y  por  seguir  la  natural  dirección  que  la 
sangre  traía  hacia  los  capilares  generales,  y  el  otro  que  no  reúne 
-estas  condiciones  hacia  los  capilares  del  corazón.  Las  inspiraciones 
tampoco  pueden  obrar  casi  nada,  y  si  lo  hacen  es  de  un  modo  indi- 
recto, atrayendo  hacia  el  pulmón  la  sangre  de  las  venas  grandes,  y 
facilitando  por  este  medio  la  veccióu  de  las  coronarias.  La  contrac- 
ción de  los  músculos,  por  cuyos  espacios  interflbrilares  caminan, 
podrían  tener  más  influencia  si  estuvieran  provistas  de  válvulas, 
pero  queda  reducida  en  mucho,  y  servirá  únicamente  para  ayudar 
on  el  camino  á  que  fue  impulsada  por  las  propiedades  arteriales. 

De  modo  que,  en  resumen,  la  circulación  en  las  coronarias  es  de- 
terminada por  las  causas  siguientes:  contractilidad  aórtica  como 
causa  impulsora ;  indirecta  atracción  por  las  inspiraciones  y  escasa 
ayuda  por  la  contracción  muscular. 

Recordadas  ya  estas  condiciones  circulatorias,  figurémonos  que 
en  lugar  de  una  insuficiencia  se  trate  de  una  estrechez,  ya  sea  orgár- 
nica,  ya  por  obstrucción,  y  como  para  vencer  el  obstáculo  no  cuenta 
con  los  recursos  más  indispensables,  sucederá  que,  una  vez  entor- 
pecido el  desagüe,  habrá  estancación,  que  irá  en  aumento,  porque  al 
mismo  tiempo  cede  la  elasticidad  vascular,  su  contractilidad  se  ago- 
ta y  su  diámetro  se  dilata,  pudiendo  llegar  hasta  la  varicosidad  si  el 
enfermo  vive  hasta  que  estas  manifestaciones  anatomo-patológicas 
se  produzcan. 

Bu  las  condiciones  anteriormente  expuestas,  cada  contracción  del 
corazón  intentará  exprimir  los  líquidos  canalizados  que  contiene,  á 
la  manera  de  una  esponja  húmeda  apretada  con  la  mano ;  y  como  la 
sangre  impulsada  por  la  aorta  en  las  arterias  coronarias  camina  en 
un  sentido  determinado,  cuya  dirección  es  favorecida  fisiológica- 
mente por  otras  varias  causas,  en  este  estado  anormal,  la  puerta  de 
salida  es  más  estrecha  de  lo  necesario  para  que  una  dada  cantidad 
de  sangre  se  vierta  en  el  tiempo  limitado  y  preciso  que  dura  el  diás- 
tole  de  la  aurícula,  y  parte  de  aquélla  se  ve  obligada  á  detenerse  ó 
cambiar  de  dirección,  porque  en  este  momento  ha  cesado  la  impul- 
sión intermitente  de  la  columna  arterial  sanguínea  y  comenzado  la 
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contracción  auricular.  De  aqu!  un  balanceo  de  la  sangre  que,  si 
adelanta  dos  lineas,  retrocederá  una,  y  esta  marcha  vacilante,  ver- 
dadero trabajo  de  Sisifo,  hace  que  se  renueve  con  dificultad  el  con- 
tenido de  los  capilares  y  se  produzcan  los  efectos  que  se  compren- 
den, cuando  se  trata  de  la  congestión  pasiva  en  el  órgano  que  mide 
el  tiempo  con  sus  latidos  y  que  puede  considerarse  como  la  péndola 
de  la  vida.  Los  síntomas  que  se  presenten,  tratándose,  como  se  tra- 
ta, de  una  asfixia  local,  no  pueden  ser  otros  que  los  de  la  angina  de 
pecho,  y  así  nos  explicamos,  los  casos  en  que  se  manifiesta  con 
todos  sus  caracteres  y  el  estetoscopio  no  nos  revela  lesión  alguna, 
pero  tampoco  es  necesario  siempre  botar  una  moneda  y  que  suene 
«nal  para  averiguar  que  es  falsa. 

(Continuará). 


DOS  CASOS  DE  PALUDISMO  GÁSTRICO 

poa  u 

DOCTOR  DON  JOSÉ  CODINA  CASTELLVI 

Médico  numerario,  por  oposición,  del  Hospital  General. 


Las  manifestaciones  larvadas  del  paludismo,  son  cada  día  mejor 
conocidas  en  la  práctica  y  no  pocas  veces  sospechadas  por  el  clíni- 
co que  apela  sin  recelo  al  veredicto  de  la  terapéutica  para  funda- 
mentar racionalmente  su  definitiva  opinión. 

El  número  de  las  formas  del  paludismo  larvado  dadas  á  conocer, 
ha  ido  en  creciente  aumento  en  estos  últimos  años,  como  lo  atesti- 
guan las  numerosas  publicaciones  sobre  este  particular,  entre  las 
-cuales  se  encuentran  las  recientes  ó  interesantes  Comunicaciones  á 
la  Real  Academia  de  Medicina  de  Madrid,  de  los  Dres.  Iglesias,  Ma- 
ri an  i  y  González  Alvarez,  publicadas  en  otra  sección  de  esta  Revis- 
ta. Al  lado  de  la  neuralgia  palúdica  del  trigémino,  clásica  por  la  fre- 
cuencia con  que  se  observa,  conocemos  hoy  día  las  formas  insólitas 
de  esta  neuralgia,  como  el  curioso  caso  publicado  por  Sternberg  (1), 
«n  que  sólo  estaba  interesado  el  nervio  etmoidal,  rama  del  naso-ci- 
liar que  á  su  vez  nace  de  la  primera  rama  del  trigémino,  y  otro  gran 
número  de  localizaciones  nerviosas,  entre  las  cuales  recuerdo  un 

(1)  Sternberg,  Pester  medicin-chirurg.  Presse,  ndm.  14,  1893. 
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instructivo  caso  de  neuralgia  radial  palúdica,  tratado  por  el  Dr.  Mar 
tfn  Barroso  (1),  de  la  República  Argentina. 

En  el  aparato  de  la  visión,  (también  suele  cebarse  el  paludismo, 
provocando  desde  la  más  simple  conjuntivitis  á  la  oftalmía  mas  in- 
tensa y  la  atrofia  por  neuritis  del  nervio  óptico,  como  lo  prueban  las 
observaciones  de  los  Dres.  E.  López  (de  la  Habana)  (2),  Sulzer  (3), 
Soriguer  (4),  Woods  (5),  etc. 

La  piel  y  los  ríñones  tampoco  estén  exentos  de  manifestaciones 
palúdicas,  como  se  desprende  de  los  casos  de  eritema  nudoso  obser- 
vados por  Moncorvo  y  Boiesko  (6)  y  de  las  observaciones  de  poliuria 
aguda  y  crónica  señaladas  por  Mossé  (7). 

El  paludismo  también  se  localiza  en  el  testículo  y,  al  lado  de  la  oír 
quitis  de  las  parótidas,  de  la  orquitis  variólica,  de  la  escarlatinosa, 
tifoidica,  reumática,  gotosa,  piogénicay  blenorrágica,  figura  la  or- 
quitis palúdica,  dada  á  conocer  hace  doce  años  por  Drago  y  Charvot 
y  estudiada  recientemente  por  Pluyette  (8)  con  motivo  de  un  nuevo 
caso  por  él  observado. 

El  estómago  es  una  dé  las  visceras  menos  atacadas  por  el  paludis- 
mo; las  localizaciones  gástricas  del  paludismo  son  poco  comunes  yy 
á  pesar  de  su  rareza,  nuestros  lectores  conocen  un  precioso  caso  del 
Dr.  Muñoz  Bustamente  de  gastrodinia  palúdica  intermitente^  publi- 
cado en  la  Revista  de  Ciencias  Médicas,  de  la  Habana,  y  extractada 
en  esta  Revista  (9). 

Dos  casos,  por  completo  desemejantes  entre  si,  [dada  la  escasa/y 
sencilla  sintomatologia  del  uno  y  la  aparatosa  y  múltiple  sintomato- 
logfa  del  otro,  que  he  tenido  ocasión  de  ver  y  tratar  hace  algunos 
meses,  son  los  que  motivan  estas  lineas.  Tanto  por  la  localización 
como  por  los  síntomas  que  las  expresaban,  estas  dos  observaciones 
merecen  el  nombre  algo  ambiguo  de  paludismo  gástrico. 

La  primera  de  ellas  me  llamó  extraordinariamente  la  atención  por 
la  modesta  escasez  de  síntomas  que  presentaba. 

(1)  Martín  Barroso,  Revista  be  Medicina  t  Cibcgía  prácticas,  tomo  XXXI,  pag.  257,. 
Madrid. 

(2)  E.  López,  Rev.  de  Ciencias  Médicas,  de  la  Habana,  1891. 

(3)  Sulzer,  Kl.  Mon.  f.  Augenheilk,  1891. 

(4)  Soriguer,  Revista  Médica,  de  Sevilla,  1893. 

(5)  WoodP,  Arch.  of.  Ophtalm.,  Enero  1892. 

(6)  Moncorvo  y  Boiesko,  Academia  de  Medicina  de  París,  19  Enero  1S92. 

(7)  Mossé,  XXII  Congreso  Francés  para  el  adelanto  de  las  Ciencias,  celebrado  en  Be- 
san con,  1893. 

(8)  Pluyette,  MarseWe  M éd  ,  15  Abril  1893. 

(9)  Revista  di  Medicina  y  Cirugía  prácticas,  de  Madrid,  tomo  XXXV,  pag.  200. 
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Tratábase  de  P.  N.,  cocinera  de  un  cliente  mío,  soltera,  dé  cuaren- 
ta y  ocho  años,  bien  constituida,  sin  antecedentes  hereditarios  ni 
personales  que  pudieran  tener  la  menor  relación  con  su  estado  ac- 
tual ;  sin  antecedentes  nerviosos  de  ningún  género  y  sin  haber  en- 
trado todavía  en  el  periodo  menopáusico.  A  pesar  de  su  oficio  y  de 
ese  color  pálido  y  languidez  expresiva,  patrimonio  común  de  cocine- 
ros, nunca  habla  tenido  alteraciones  digestivas,  y  siempre  habia  go- 
zado buen  apetito  y  disfrutado,  según  confesión  propia,  de  los  place- 
res de  la  mesa,  hecho  que  suele  ser  poco  frecuente  en  los  individuos 
dedicados  al  arte  culinario,  y  que  por  tal  motivo  he  señalado.  Vi-no, 
pues,  esta  enferma  á  mi  consulta,  y,  poco  más  ó  menos,  me  refirió 
su  padecimiento  del  modo  lacónico  siguiente :  «Hace  próximamente 
una  semana  que,  todos  los  días,  después  de  comer  vomito  la  comi- 
da; me  acuesto  durante  media  ó  una  hora,  y  me  levanto  completa- 
mente bien».  Con  tan  escueta  y  poco  significativa  pelatodiégesis, 
pase  á  la  yatroanacrisis,  con  objeto  de  dar  con  la  causa  del  fenóme- 
no, al  parecer,  tan  raro.  De  ella  resultó  que  la  enferma  no  tenia  mal 
sabor  de  boca  ni  sed;  conservaba  buen  apetito;  comia  con  gusto 
hasta  los  alimentos  que,  inmediatamente  después  de  comidos,  vomi- 
taba ;  no  tenia  dolores  de  estómago  á  ninguna  hora,  ni  pirosis  ;  sólo 
tenía  el  vientre  perezoso,  si  bien  en  ella  era  habitual  el  estreñimien- 
to. El  examen  del  aparato  digestivo  demostró  que  nada  habia  de 
anormal  en  él  ni  en  sus  anejos,  hígado  y  bazo.  Los  demás  aparatos 
tampoco  presentaban  la  menor  alteración,  incluso  el  cerebro-espi- 
nal, que  investigué  cuidadosamente,  con  el  objeto  de  ver  si  encon- 
traba alguna  enfermedad  de  los  centros  nerviosos  á  que  se  pudiera 
atribuir  el  vómito. 

El  vómito  se  verificaba  en  las  condiciones  y  del  modo  siguiente: 
sin  notar  molestia  ni  incomodidad  de  ninguna  clase,  empezaba  con 
buen  apetito  y  encontrando  con  buen  sabor  la  comida  del  medio  día, 
única  que  vomitaba,  pues  el  desayuno  y  la  cena  no  sólo  no  la  pro- 
vocaban vómitos,  sino  que  los  digería  con  la  inconciencia  propia  del 
estado  fisiológico.  Durante  la  comida  no  sentía  peso  ni  dolor  en  el 
estómago,  ni  se  veía  obligada  á  aflojarse  los  vestidos  y  la  terminaba 
con  el  mismo  gusto  y  con  la  misma  ausencia  absoluta  de  síntomas 
con  que  la  empezara.  Pero  pocos  momentos  después  sentía  ganas  de 
bostezar  y  de  desperezarse,  y  de  improviso,  sin  náuseas,  sin  dolores, 
sin  pirosis,  sin  esfuerzo  y  sin  molestia  alguna,  echaba  toda  ó  ¡casi 
toda  la  comida,  á  la  cual  no  notaba  ninguna  clase  de  mal  sabor ;  ter- 
minado el  vómito  y  sin  otro  síntoma  que  el  tener  algo  de  frío,  se 
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echaba  en  la  cama  y  se  arropaba;  al  cabo  de  inedia  hora  poco  más  ó 
menos,  entraba  en  reacción,  según  frase  de  la  enferma,  es  decir,  en- 
traba en  calor  y  sudaba,  y  poco  tiempo  después  se  levantaba  como  si 
nada  le  hubiese  ocurrido,  sintiéndose  perfectamente  bien  y  sin  que- 
dar resentidas  las  vías  digestivas;  al  contrario,  dispuesta  á  cenar 
con  más  apetito,  si  cabe,  que  el  que  tenia  antes  de  comer,  normal 
de  suyo. 

En  vista  de  la  perfecta  normalidad  del  aparato  digestivo,  no  cabía 
pensar  que  este  vómito  fuera  sintomático  de  una  enfermedad  que 
ocultamente  en  él  se  desarrollara,  ni  tampoco  la  expresión  de  una 
lesión  orgánica  del  sistema  nervioso,  puesto  que  no  podía  ser  más 
patente  el  estado  fisiológico  de  todas  sus  funciones,  ni  avanzado  cen- 
tinela que  diera  la  voz  de  alerta  sobre  algún  padecimiento  renal  por 
la  falta  absoluta  de  manifestaciones  morbosas  de  tal  origen,  ni,  por 
ñn,  ñel  trasunto,  aunque  fuera  escueto,  de  ese  Proteo  denominado 
histerismo,  desde  el  momento  que  sus  antecedentes  hereditarios  y 
propios  y  su  estado  actual,  desprovisto  de  todos  los  llamados  estig- 
mas de  tan  pluriforme  enfermedad,  no  inclinaban  el  ánimo  á  tal  su- 
puesto. 

Hecha  esta  exclusión,  era  ya  de  presumir  que  dicho  vómito  no  era 
más  que  el  efecto  de  una  localización  de  una  enfermedad  general. 
Por  otro  lado,  los  caracteres  propios  del  vómito,  el  presentarse  sólo 
en  la  comida  del  medio  día  y  el  ir  proseguido  de  un  boceto,  si  ast 
puede  decirse,  de  intermitente  palúdica,  con  sus  borrosos  estadios  de 
frío,  calor  y  sudor,  daban  visos  de  certeza  á  dicha  presunción,  lle- 
vando al  ánimo  la  creencia  de  si  se  tratarla  de  una  localización  gás- 
trica del  paludismo. 

Confiando  en  la  verdad  de  este  juicio,  prescribí  á  la  enferma  : 

Bromhidrato  de  quinina *  gramos. 

Divídate  en  ocho  partes  iguales  y  coloqúese  cada  una  en  un  sello  Limousio,  para 
tomar  dos  al  día,  uno  al  levantarse  y  otro  a  las  once  de  la  mañana,  ó  sea  dos  horas  an- 
tea de  la  comida  que  vomitaba. 

y  la  dije  que  volviera  dentro  de  cuatro  días,  cuando  hubiese  aca- 
bado los  sellos  para  ver  el  resultado  que  habían  producido.  Y  en  efec- 
to; á  los  cuatro  días  volvió  la  enferma,  dicióndome  que  desde  el  pri- 
mer día  dejó  de  vomitar  y  que  se  daba  por  curada.  Sin  embargo,  la 
aconsejó,  y  así  lo  hizo,  que  tomara  otros  cuatro  días  la  misma  dosis, 
y  en  los  ocho  siguientes  sólo  la  mitad  de  la  dosis  diaria,  ó  sea  un 
sello  de  0*50  gramos  de  bromhidrato  de  quinina,  con  cuyo  tratamien- 
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to  no  ha  repetido  más  dicho  vómito.  Este  resultado  terapéutico  vino 
á  confirmar  la  certeza  del  diagnóstico  establecido :  de  paludismo 
gástrico. 

En  la  segunda  observación  tratábase  de  G.  C,  de  treinta  y  nueve 
años,  casado,  natural  de  Madrid,  pero  residente  desde  hace  bastan- 
tes años  en  Aranjuez.  Bien  constituido,  buen  color  de  piel,  sin  ante- 
cedentes específicos  de  ningún  género,  pero  de  una  juventud  algo 
relajada;  gran  fumador,  de  posición  desahogada  y  vida  activa,  hace 
diez  años  que  empezó  á  sentir  las  primeras  molestias  gástricas,  como 
son  malestar  y  abultamiento  de  la  región  epigástrica  durante  la  di- 
gestión, y  pirosis  muy  acentuada  en  casi  todas  las  horas  del  dia.  Asi 
siguió  con  corta  diferencia  hasta  hace  tres  años,  desde  cuya  época  á 
la  actualidad,  cada  vez  de  un  modo  más  claro  y  mas  intenso,  suele 
pasar  las  mañanas  hasta  la  hora  de  la  comida,  como  si  no  tuviera  ni 
la  más  insignificante  dolencia;  pero  después  de  comer,  el  malestar 
gástrico  se  acentúa  cada  vez  más  hasta  llegar,  en  el  término  de  una 
hora,  á  ser  un  dolor  intenso  sumamente  vivo,  el  cual  va  acompañado 
de  escalofrío  primero,  y  después  calentura  que,  obligándole  á  acos- 
tarse durante  una  ó  dos  horas,  termina  por  sudor,  malestar  general,, 
abultamiento  epigástrico  y  tendencia  al  vómito;  si  vomita,  abrevia 
la  duración  y  la  intensidad  de  este  ataque,  por  cuya  razón  el  propia 
enfermo  se  provoca  el  vómito  cuando  éste  no  se  presenta  de  un  modo 
espontáneo;  los  materiales  vomitados,  alimenticios  al  principio,, 
suelen  ser  salados  ó  agrios,  pero  después  están  formados  por  moca 
ó  por  líquidos  amarillentos  de  sabor  amargo. 

Este  mismo  cuadro,  variando  sólo  la  intensidad  de  los  fenómenos,, 
ofrece  el  enfermo  todos  los  días  después  de  la  comida  del  medio  dia 
y  después  de  la  comida  de  la  noche.  A  la  una  ó  las  dos  de  la  madru- 
gada suele  entrar  todo  en  calma  y  consigue  conciliar  el  sueño,  le- 
vantándose al  dia  siguiente  sin  molestia  alguna  ni  síntoma  que  ex- 
prese dolencia  de  ningún  género,  á  no  ser  la  inapetencia  que  él  exa- 
gera voluntariamente  para  mitigar  los  desastres  de  una  nueva  in- 
gestión de  alimentos. 

El  enfermo  es  estriñido  y  tiene  el  hábito  de  tomar  por  las  maña- 
nas un  cortadillo  de  un  agua  mineral  purgante.  La  lengua  algo  seca, 
ligeramente  blanquecina  hacia  la  base  y  con  las  papilas  salientes  é 
hipertrofiadas  en  la  punta.  La  sonoridad  del  estómago  aumentada; 
el  bazo  hipertrofiado,  aunque  poco ;  hígado  normal ;  una  deposición 
cada  veinticuatro  horas,  dura.  Nada  de  particular  en  los  demás  apa- 
ratos. Antes  de  acudir  á  mi  consulta  se  le  había  aconsejado  dejara 
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de  fumar,  lo  cual  hizo  una  larga  temporada  sin  gran  alivio;  se  le 
había  prescrito  la  dieta  láctea  y  se  le  habían  colocado  vejigatorios 
en  la  región  epigástrica  sin  resultado  manifiesto  ni  persistente, 
aparte  del  sinnúmero  de  prescripciones  farmacológicas  sintomáti- 
cas que  se  le  habían  administrado. 

Los  antecedentes  del  enfermo,  el  curso  de  la  afección  y  la  sinto- 
matología  actual,  venían  todos  en  apoyo  de  un  catarro  crónico  del 
estómago  con  ligera  gastroectasia ;  pero  á  pesar  de  la  dietética  seve- 
ra y  de  una  medicación  muy  enérgica,  el  enfermo  no  conseguía  tras- 
pasar las  fronteras  de  un  alivio  pasajero.  En  vista  de  lo  cual  acu- 
dió á  mi  mente  la  idea  de  si  el  estado  del  enfermo  estaría  sosteni- 
do por  algún  proceso  de  índole  general ;  y  al  tener  en  cuenta  que 
aquel  cuadro  sin  toma  tológico  iba  acompañado  de  escalofríos,  calen- 
tura y  sudores,  manifestaciones  propias  de  una  intermitente,  y  que 
dicho  individuo  vivía  en  una  población  extraordinariamente  palúdi- 
ca, como  Aranjuez,  y  tenía  el  bazo  ligeramente  hipertrofiado,  creí 
que  tal  vez  se  trataría,  en  este  caso,  de  manifestaciones  gástricas 
del  paludismo,  es  decir,  de  paludismo  gástrico  como  en  la  observa- 
ción anterior, con  lasóla  diferencia,  respecto  á  dicha  observación, 
de  que  las  alteraciones  gástricas  han  sido  primitivamente  no  palú- 
dicas. 

Conforme  con  esta  interpretación,  le  proscribí  el  tabaco  y  su  ali- 
mentación ordinaria.  Le  prescribí  la  dieta  láctea  rigurosa;  agua  de 
Yichy,  fuente  del  hospital,  para  mezclar  con  la  leche  y  con  el  agua 
común  ;  embrocaciones  con  tintura  de  iodo  en  la  región  esplénica  y 

Agua 90      gramos. 

Bisulfato  de  quinina lf50      — 

Disuélvase  para  tomar  en  tres  veces,  &  las  ocho,  diez  y  doce  de  la  mañana,  seguida 
«ada  toma  de  un  vaso  de  leche. 

A  los  seis  días  la  solución  se  redujo  á  60  gramos  de  agua  y  1  gra- 
mo de  bisulfato  de  quinina,  para  tomar  en  dos  veces,  y  á  los  quince 
días  á  30  y  0*50  gramos  respectivamente,  para  tomar  de  una  vez  por 
la  mañana. 

Aunque  no  con  el  rigor  que  se  lo  prescribí,  el  enfermo  siguió  este 
plan  durante  un  mes  y  desde  el  segundo  día  no  tuvo  ni  más  vómitos, 
ni  dolores,  ni  los  demás  síntomas  que  acompañaban  á  sus  crisis 
gástricas  diarias,  mejorando  su  estado  general  y  sintiendo  un  bien- 
estar que  hacía  años  no  había  disfrutado.. 

En  contra  de  lo  que  le  aconsejé,  suspendió  la  quinina  de  repente, 
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-volvió  á  comer  su  alimentación  ordinaria,»  sin  llegar  á  ella  de  un 
modo  gradual  y  al  cabo  de  quince  ó  veinte  días  le  reaparecieron  los 
mismos  ataques  aunque  con  menos  intensidad  y  más  inconstancia. 
Aleccionado  por  la  experiencia,  siguió  de  nuevo  el  plan  anterior  y  á 
los  tres  meses  comía  ya  con  mucho  apetito  toda  clase  de  alimentos 
sin  que  le  provocaran  la  menor  molestia,  á  no  ser  algunas  veces  un 
ligero  abultamiento  de  la  región  epigástrica,  durante  la  digestión, 
que  le  obligaba  á  desabrocharse  los  pantalones ;  el  bazo  se  había  re- 
ducido por  completo.  El  enfermo,  pues,  estaba  curado.  En  este  caso 
•también  la  quinina  confirmó  el  diagnóstico  de  paludismo  gástrico, 
«devolviendo  la  salud  al  angustiado  enfermo. 
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Dicen  los  autores  de  esta  obra,  con  modestia  que  les  favorece,  que 
su  objeto  al  publicarla  se  reducía  á  instruir  á  los  estudiantes  de  la 
Facultad,  y  dicho  se  está  que  tal  prefacio  nos  quita  la  idea  de  decir 
todo  aquello  que  nos  sugirió  al  recibir  casi  al  mismo  tiempo  otro 
gran  Tratado  de  enfermedades  de  los  ojos,  publicado  por  el  profesor 
Panas  (de  la  Facultad  de  París). 

Los  autores  han  descartado  toda  llamada  bibliográfica,  y  esto  fa- 
cilita el  estudio  de  la  especialidad  á  los  principiantes. 

Divídese  el  libro  en  CXLVI  capítulos  para  diecisiete  partes ;  trata 
la  primera  del  aparato  de  la  visión,  pasando  después  al  estudio.de 
los  párpados  y  sus  enfermedades,  de  la  conjuntiva,  córnea,  escleró- 
tica, iris,  coroides,  humor  acuoso,  cuerpo  vitreo,  cristalino,  aparato 
nervioso  óptico,  retina,  nervio  óptico,  aparato  óptico  del  ojo,  globo 
del  Ojo,  su  aparato  motor,  aparato  lagrimal  y  órbita. 

Con  bastante  claridad,  impresión  esmerada  y  excelentes  grabados, 
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tratan  los  autores  de  todas  aquellas  cuestiones  modernas  que  están 
sobre  el  tapete. 

Merecen,  por  su  estudio  completo,  especial  mención  las  amplio- 
pías  que  dependen  de  lesiones  del  sistema  nervioso  central.  La  fa- 
mosa gota  serena  de  nuestros  mayores  no  aparece,  gracias  á  Diosr 
en  ninguna  hoja  de  este  libro ;  en  cambio,  esta  gota  se  ha  diluida 
en  una  serie  de  estudios,  que  son,  de  una  parte,  las  intoxicaciones 
por  el  alcohol,  tabaco,  opio,  haschich,  ácido  ósmico,  quinina,  plo- 
mo, sulfuro  de  carbono,  salicilato  de  sosa,  etc.,  asi  como  también 
por  la  diabetes  y  por  la  uremia ;  de  otra  parte,  las  infecciones  por  pa- 
ludismo, estados  febriles,  empacho  gástrico,  tifoidea,  viruela,  me- 
ningitis cerebro-espinal,  dando  motivo  á  enfermedades  de  la  retina 
quiasma,  trac  tus  visual  de  la  cápsula  interna,  nervio  óptico  y  cor- 
teza occipital,  afecciones  que,  gracias  á  las  investigaciones  de  la  ocu- 
lística moderna  que  ha  instituido  un  racional  tratamiento  en  todas 
ellas,  son  hoy  perfectamente  curables. 

Al  final  de  cada  sección,  donde  la  intervención  ha  de  ser  quirúrgi- 
ca, los  autores  hacen  la  descripción  de  la  operación  con  los  graba- 
dos necesarios,  novedad  que  juzgamos  muy  útil. 

Termina  la  obra  con  los  decretos  ministeriales  del  13  de  Marzo 
de  1894  sobre  la  aptitud  física  para  el  servicio  militar — órganos  de 
la  visión— y  las  Instrucciones  á  los  módicos  de  la  Armada  sobre  el 
mismo  asunto,  publicadas  en  Francia. 

El  Tratado  de  los  Dres.  Nimier  y  Despagnet,  merece  ser  leído  por 
resultar  un  manual  recordatorio,'.útil  á  los  profesores  que  son  espe- 
cialistas y  un  buen  compendio  para  los  que  desconocen  la  Oftal- 
mología. 

II 

Folleto  de  140  páginas  donde  el  autor  ha  tenido  ancho  campo  para 
disertar  sobre  asuntos  tan  importantes,  y  por  cierto  que  el  Dr.  Alta- 
bas critica  con  conocimiento  de  causa  lo  poco  bueno  y  lo  mucha 
malo  que  hay  sobre  este  particular. 

No  es  del  caso  seguir  la  marcha  que  el  autor  se  ha  propuesto  en 
su  interesante  libro.  Sirve  de  base  á  su  estudio  Ja  Ley  vigente  de  II 
de  Julio  de  1885  con  el  cuadro  de  exenciones  de  1878,  reformado  por 
Real  orden  de  8  de  Enero  de  1882  y  el  Proyecto  de  ley  de  recluta- 
miento y  reemplazo  del  ejército,  presentado  en  las  Cortes  en  Julio 
de  1891,  que  considera  el  autor  como  más  aceptable. 
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La  crítica  que  hace  el  autor  es  larga  y  razonada  y  muy  digna  de 
tenerse  en  cuenta,  si  alguna  vez  se  hace  algo  beneficioso  en  nuestra 
país  en  este  sentido,  pues  es  urgente  reformar  en  el  año  1895  lo  pro- 
mulgado en  1878,  ya  que  á  su  antigüedad  reúne  no  pocas  deficiencias. 
La  ceguera  de  los  colores :  es  otro  de  los  asuntos  del  libro;  después 
de  hacer  sucinta  historia,  pasa  á  enumerar  lo  que  se  ha  hecho  en 
todas  las  naciones  cultas  y  civilizadas  acerca  de  este  particular. 
El  autor  se  ha  tomado  el  trabajo  de  investigar  lo  que  se  hace  en  Es- 
paña en  el  reconocimiento  de  los  empleados  «de  las  Compañías  de  fe- 
rrocarriles, y  de  este  estudio  resultan  cosas  peregrinas. 

Compañía  del  Norte:  dividida  en  siete  circunscripciones;  parte 
mensual  á  la  central.  Cada  tres  años  se  hace  un  examen  general  de 
empleados.  Este  servicio,  organizado  por  el  Dr.  Bidé  desde  1887,  da 
el  1  por  100  de  daltónicos  (aberración  de  los  colores)  y  el  5  por  100 
no  tienen  la  agudeza  visual  normal. 

Compañía  de  Madrid  á Zaragoza  y  Alicante,  bajo  la  dirección  mé- 
dica del  Dr.  Várela;  4615  reconocimientos,  sólo  dos  daltónicos.  Como 
se  ve  el  daltonismo  en  la  linea  del  Mediodía  parece  ser  desconocido. 
Compañía  de  Tarragona  y  Barcelona,  bajo  la  dirección  del  doctor 
Assó.  Esta  Compañía  despacha  más  pronto  ;  aquí  no  se  hace  nada 
ni  hay  reconocimientos  especiales,  ni  por  lo  tanto  se  encuentra  un 
solo  daltónico. 

Dispénseme  el  Dr.  Altabas  y  Arrieta,  si  hago  una  digresión,  yo 
creo  en  la  Divina  providencia,  porque  de  lo  contrario,  ¿quién  es  ca- 
paz de  dormir  en  el  tren  sin  desconfiar  con  harta  razón  de  que  los  ma- 
quinistas conozcan  y  vean  las  señales  que  los  empleados  de  la  línea 
les  están  constantemente  haciendo  para  la  breve  marcha  y  seguri- 
dad de  los  viajeros? 

Concluye  el  autor  su  interesante  trabajo  proponiendo  un  proyecto- 
de  cuadro  de  inutilidad  en  lo  que  a  los  ojos  se  refiere,  que  nos  parece 
digno  de  ser  tenido  muy  en  cuenta.  Reciba  el  Dr.  Altabas  nuestra 
más  cumplida  y  franca  enhorabuena  por  su  bien  escrita  monografía. 

III 

El  notable  oculista  de  la  Habana,  Dr.  D.  Enrique  López,  ha  reuni- 
do una  serie  de  artículos  de  medicina  y  aunque  pretende  en  su  fo- 
lleto de  250  páginas,  ocuparse  de  asuntos  médicos,  sus  aficiones  le 
inclinan  á  demostrar  en  este  trabajo  sus  extensos  conocimientos  en 
oftalmiatria. 
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Como  asuntos  extraños  á  la  oftalmología  figuran  los  capítulos:  Me- 
dicina de  los  Siboneyes,  Ojeada  histórica  sobre  la  medicina  en  Cuba, 
Congreso  médico  cubano  y  biografía  del  Dr.  Knapp. 

Como  asuntos  propios  de  la  especialidad,  trata  el  Dr.  López  los  si- 
guientes :  Higiene  de  la  vista,  La  oftalmía  purulenta  de  los  recién  na- 
cidos, Los  colirios  vulgares,  Estadística  oftalmológica,  Un  caso  de 
quiste  sebáceo  de  la  órbita  y  de  la  conjuntiva,  Impetigonitis,  El  de- 
lirio de  los  operados  de  cataratas,  Iritis  indolentes  consecutivas  á  la 
extracción  de  la  catarata,  Reflejo  verde  del  cristalino,  La  papila  de 
la  ambliopía  tóxica,  etc. 

Todo  bien  pensado  y  con  gran  concepto  clínico  expuesto ;  como  no 
podemos  hacer  la  crítica  de  todo  lo  enunciado,  tenemos  necesidad 
de  circunscribirnos  al  conjunto,  pero  merece  ser  citado  un.  notable 
caso  de  Alaria  de  la  cámara  anterior  en  una  mujer  de  sesenta  y  un 
años  de  edad  y  un  modelo  de  vendaje  ocular  que  consiste  en  almoha- 
dillas de  algodón  con  tres  tiras  de  esparadrapo  que  lo  consideramos 
útil,  cómodo  y  sencillo. 

Felicitamos  al  Dr.  López  por  su  último  trabajo  que  pone  de  mani- 
fiesto una  vez  más  su  laboriosidad  é  ilustración. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 

Extracto  de  las  sesiones  del  15  y  22  de  Junio  de  1895. 

Presentación  de  operados  y  Estadística  operatoria.  —  El  Dr.  San  Martin 
<D.  Alejandro)  presentó  cuatro  operados:  el  primero  de  una  doble  resección 
de  la  cadera  por  artritis  antiguas,  el  cual  caminaba  de  un  modo  bastante 
ventajoso  é  indicó  con  tal  motivo  que  estas  resecciones  sólo  están  indicadas 
como  antiflogísticas  y  ortopédicas,  por  cuya  razón  no  las  practicaba  en  las 
artritis  tuberculosas,  y  casi  estaba  autorizado  el  cirujano  á  practicarla  do- 
ble hasta  en  los  casos  de  lesión  unilateral  para  conseguir  más  ventajas  en 
la  locomoción  ;  el  segundo  de  una  resección  de  rodilla,  efectuada  en  con- 
diciones que  parecían  exigir  una  amputación  de  muslo ;  el  tercero  de  un 
empaste  de  huesos  grandes,  seguramente  la  primera  operación  de  esta  clase 
verificada  en  España :  se  trataba  de  una  necrosis  osteomielítica  del  húmero 
del  brazo  derecho  ;  la  enferma  tuvo  una  parálisis  radial,  probablemente  á 
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consecuencia  de  comprimir  este  nervio  un  pedazo  de  empaste  que  saldría  de 
la  cavidad  ósea  del  húmero  y  que  llegó  á  eliminarse,  coa  lo  cual  mejoró  mu- 
cho la  parálisis  ;  y  el  cuarto  de  una  artrodesis  del  miembro  inferior  izquier- 
do, operación  que  también  parece  ser  la  primera  que  se  ha  hecho  en  Espa- 
ña ;  se  trataba  de  una  joven  de  catorce  años  que  desde  los  cuatro,  á  conse- 
cuencia de  una  parálisis  infantil,  tenia  contractura  de  dicho  miembro,  el 
cual,  además  de  inservible,  le  era  sumamente  molesto  ;  con  la  artrodesis  ó 
provocación  artificial  de  la  anquiiosis  en  la  rodilla,  la  enferma  tiene  ahora 
el  miembro  recto,  y  por  lo  tanto,  útil. 

A  renglón  seguido,  se  ocupó  del  tema  puesto  á  discusión  y  dijo,  refirién- 
dose á  la  desarticulación  del  muslo  practicada  por  el  Dr.  Ribera,  que  éste 
sólo  emplea  la  hemostasia  durante  la  amputación  subtrocanteriana,  por- 
que una  vez  hecha  ésta,  quita  el  tubo  hemostático  para  practicar  la  enu- 
cleación del  resto  del  hueso,  lo  cual  puede  verificarlo  asi  porque  los  alre- 
dedores de  la  articulación  no  están  regados  ni  por  la  isquiática,  ni  por  la 
obturatriz,  etc.,  sino  por  la  femoral  profunda.  Con  este  motivo  enseñó  un 
grabado  de  un  periódico  inglés  en  que,  por  la  colocación  del  tubo,  éste  no 
se  separa  hasta  terminar  la  desarticulación. 

Con  respecto  á  la  torsión  y  arrancamiento,  en  la  resección  del  maxilar  in- 
ferior, dijo  estar  conforme  con  el  Dr.  Ribera,  probando  con  numerosos  ejem- 
plos cómo  en  la  resección  del  maxilar  superior,  en  la  osteoelasia,  en  la  avul- 
sión de  los  troncos  nerviosos,  etc.,  que  ciertas  maniobras  forzadas  no  sólo 
son  permitidas,  sino  convenientes.  Al  ocuparse  de  la  talla,  manifestó  su  pre- 
dilección por  la  hipogástrica,  y  citó  un  caso  en  que  no  la  practicó  por  un 
descuido  en  el  diagnóstico,  y  que,  de  haberla  practicado,  hubiera  sido  me- 
jor para  el  enfermo,  sentando  como  principio  diferencial  entre  la  talla  hipo- 
gástrica  y  la  perineal,  que  la  primera  es  científica  y  la  segunda  artística. 

Al  hablar  de  la  cirugía  radical  y  de  la  conservadora,  sentó  que,  en  nues- 
tros días,  la  cirugía  que  podría  llamarse  cruenta  es  más  conservadora,  é  hizo 
una  apología  de  la  hemostasia,  diciendo  que  (aparte  de  sus  contraindicacio- 
nes, como  las  tienen  hasta  los  remedios  más  precisos,  la  digital  y  la  quini- 
na, por  ejemplo)  cuando  se  pueda  emplear  en  todas  las  operaciones,  llegará 
la  cirugía  á  su  máximo  apogeo.  Refiriéndose  á  la  cirugía  antigua  y  á  la  mo- 
derna, analizó  la  personalidad  quirúrgica  del  Marqués  de  Toca,  citado  va- 
rias veces  en  el  curso  del  debate,  calificándolo  de  artista  que  sobresalió  en 
su  época  porque  llevaba  el  impulso  del  descubrimiento  de  la  anestesia,  lo 
cual  es  un  medio  artístico,  mas  no  un  nuevo  horizonte  científico.  De  ahí 
que  la  antisepsia  que  representa  un  nuevo  horizonte  científico,  mas  no  un 
medio  artístico,  haya  igualado  á  todos  los  cirujanos,  porque  la  ciencia  no 
levanta  á  uno,  iguala  á  todos,  aumenta  la  cultura  general.  Terminó  haciendo 
algunas  consideraciones  sobre  la  enseñanza  actual  y  manifestando  la  nece- 
sidad en  que  se  encuentra  el  profesor  de  hacer  muchas  operaciones  para  que 
acudan  enfermos  á  la  clínica  y  no  falte  material  de  enseñanza. 

Con  objeto  de  demostrar  que  algunas  de  sus  afirmaciones  no  son  absolu- 
tas, refirió  cuatro  casos  prácticos,  tres  que  demostraban  la  necesidad  de 
que  ciertas  operaciones  sean  disectóricas  y  dos  que  eran  una  prueba  real  de 
la  conveniencia  de  hacer  un  diagnóstico  bien  exacto  para  el  ulterior  tra- 
tamiento del  enfermo.  En  los  tres  primeros  se  trataba,  en  uno,  de  una  am- 
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potación  de  la  pierna  izquierda  por  el  tercio  inferior,  aprovechando  la  piel* 
del  talón  para  la  parte  de  muñón  que  ha  de  servir  de  base  de  sustentación 
y,  en  los  dos  restantes,  de  una  cura  radical  de  hernia  crural  con  resección 
del  epiplocele,  sutura  del  saco  y  enterramiento  de  éste  en  el  músculo  recto- 
del  abdomen,  en  una  mujer,  y  de  la  cura  de  una  hernia  en  un  hombre  por  el 
mismo  procedimiento.  De  estos  casos  dedujo  que  si  bien  hay  que  subor- 
dinar muchas  veces  la  estética  operatoria  á  las  necesidades  de  la  práctica, 
on  cambio,  en  otras  ocasiones  conviene  que  el  cirujano  sea  un  verdadero  di- 
sector. 

En  los  otros  dos  casos  tratábase  del  pie  equino-varo,  uno  congénito  y 
otro  paralitico  ;  el  primero,  sin  operar  á  pesar  de  tener  más  acentuada  la- 
deformidad,  porque  cree  que  seria  de  muy  dudosos  resultados  la  operación 
y  que  es  muy  fácil  que  mejore  sin  intervención  operatoria  de  ninguna  clase,. 
ya  que  estas  deformidades  con  geni  tas  dependen  de  alteraciones  en  los  hue- 
boh  y  en  los  ligamentos,  bastando  para  el  caso  un  aparato  ortopédico ;  el 
segundo,  operado  muy  ingeniosamente,  porque,  dependiendo  la  deformidad 
de  alteraciones  de  los  nervios  y  de  los  músculos,  no  se  corregiría  dicha 
deformidad  sin  operación  ;  la  intervención  operatoria  consistió  no  sólo  en 
la  simple  tenotomia  como  se  hacía  antes,  sino  además  en  la  tenoplastia,  con- 
virtiendo el  tríceps  sural  en  supinador,  es  decir,  aprovechando  la  fuerza  de 
los  gemelos  y  el  soleo  para  la  supinación,  uniéndolos  á  los  tendones  de  loa 
músculos  encargados  de  este  movimiento. 

Al  recordar  el  caso  de  empaste  del  húmero,  presentado  en  la  sesión  ante- 
rior, indicó  las  tentativas  que  se  habían  hecho  en  Alemania  por  Bluck,  y  en 
Francia  por  Pean,  colocando  articulaciones  artificiales  de  marfil  el  primero, 
y  de  cantchuc  vulcanizado  el  segundo,  para  demostrar  que  su  tentativa  de 
empaste  óseo  era  permitido  y  racional ;  que  estaba  satisfecho  del  resultado 
que  le  había  dado  en  su  enferma,  debido  á  la  elección  del  caso,  puesto  que 
estas  prótesis  son  incompatibles  con  las  infecciones,  y  en  dicha  enferma  no 
se  trataba  de  una  osteomielitis,  sino  de  unos  secuestros  consecutivos  á  dicha 
enfermedad,  y  dichos  secuestros  no  son  infecciosos,  sino  que  vienen  á  ser 
cuerpos  extraños  como  lo  es  una  bala  incrustada  en  un  hueso. 

Ocupóse  también  de  la  desarticulación  de  muslo  del  Dr.  Ribera,  y  dijo- 
que  le  gustaba  esta  operación  porque  perseguía  tres  ideas,  la  de  atacar  el 
esqueleto  por  el  camino  más  directo,  la  de  alejarse  del  paquete  vascular  y  la 
de  seguir  la  ruta  del  periostio ;  añadiendo  que  merecía  el  nombre  de  decola- 
ción  subperióstica.  Indicó  que  no 'puede  emplearse  en  todos  los  casos  y  que 
hará  la  competencia  á  las  amputaciones  altas  del  fémur  y  dijo  que,  en  los- 
caaos  dudo  sos,  entre  una  amputación  alta  ó  la  decolación  subperióstica. 
del  Dr.  Ribera,  preferiría  ésta  á  aquélla.  Terminó  diciendo  que  el  Dr.  Ri- 
bera había  presentado  su  estadística  por  otro  motivo,  además  de  Iob  que  él 
había  indicado  ;  por  el  motivo  de  que,  dando  á  conocer  lo  que  se  trabaja,. 
pueda  influir  en  ciertas  esferas  para  que  la  enseñanza  de  la  cirugía  españo- 
la sea  considerada  como  se  merece. 

Los  Dres.  Moreno  Pozo  y  Ribera,  por  lo  avanzado  de  la  hora,  apenas- 
pudieron  esbozar  algunos  de  los  puntos  puestos  á  discusión,  terminando  el 
Dr.  Ribera  dando  gracias  á  los  SreB.  Académicos  por  el  interés  que  habían 
demostrado  en  el  asunto  y  sentando  que  llegó  á  practicar  la  amputación  de 
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muslo,  que  habla  descrito,  guiado  por  la  inocuidad  de  las  resecciones  de  ca- 
ldera que  habla  practicado,  y  que  esta  operación  la  publicó,  en  1891,  en  la 

Revista  de  Medicina  y  Cirugía  Practicas. 
(El  Sr.  Presidente  da  por  terminadas  las  tareas  del  presente  año  académico  p 

suspende  las  sesiones  hasta  el  próximo  curso).  —  Codina  Castellví. 


PERIÓDICOS 


Decolaoión  por  fractura  doble  con  superposición  de  fragmentos.  Curación.  — 
En  El  Siglo  Médico,  refiere  D.  Bartolomé  Navarro  la  siguiente  observación 
trecogida  en  la  Clínica  quirúrgica  á  cargo  del  Dr.  Ribera  y  Sans. 

J.  C,  de  cuarenta  y  seis  años  de  edad,  muy  obeso  y  temperamento  linfá- 
tico. A  la  edad  de  dos  afios,  padeció  de  una  poliomielitis  anterior  aguda, 
que  le  dejó  paralitico  de  los  miembros  abdominales,  pero  después  recuperó 
los  movimientos  del  miembro  derecho,  merced  á  los  baños  de  Archena.  Con 
los  progresos  de  la  edad  notó  el  enfermo  que  el  miembro  izquierdo  no  seguía 
en  su  crecimiento  al  derecho.  En  Julio  del  año  pasado,  sufrió  una  fractura 
-del  fémur  izquierdo  (miembro  paralizado)  en  su  parte  media,  á  consecuen- 
cia de  una  caida  sobrevenida  hallándose  sentado  en  una  silla.  Conducido  al 
Hospital  Provincial,  se  le  aplicó  el  aposito  conveniente,  permaneciendo  allí 
hasta  que  se  le  dio  el  alta  por  curado.  Algunos  días  después,  sin  traumatis- 
mo de  ningún  género  y  hallándose  en  cuclillas,  se  fracturó  segunda  vez  el 
fémur,  pero  por  sitio  diferente  al  anterior  y  con  dolor  terrible,  como  si  se 
hubiese  triturado.  Desde  esta  fecha,  le  aquejan  intensos  dolores. 

Examen :  El  dolor  espontáneo  era  intenso  y  generalizado  á  todo  el  miem- 
bro, yendo  acompañado  de  mucho  prurito  en  toda  la  piel  del  mismo ;  cada 
yez  que  se  imprimía  á  éste  algún  movimiento,  el  dolor  se  exacerbaba  extra- 
ordinariamente. A  la  inspección  se  observaba  un  color  azulado,  como  de 
gran  congestión  venosa,  notable  descamación  en  toda  la  extensión  de  dicha 
•extremidad ;  el  pie  equino,  acortamiento  de  15  centímetros ;  á  la  presión 
•con  el  dedo,  se  descubría  claramente  edema  del  miembro,  que  disimulaba 
en  parte  la  conformación  general  de  la  extremidad,  que  carecía  en  absoluto 
de  movimientos.  Circunscribiéndose  á  la  región  del  muslo,  se  veía  éste  muy 
•encorvado,  con  la  convexidad  dirigida  hacia  arriba  y  afuera,  siendo  más  no* 
table  esta  deformación  en  la  mitad  superior  del  muslo  y  estando  limitada 
por  el  pliegue  inguinal  que  se  hallaba  profundamente  marcado.  El  dolor  era 
vivísimo  si  se  ejercía  presión  con  el  dedo  en  el  tercio  superior  del  muslo  ;  y 
si  en  vez  de  ésta  se  usaba  la  palpación  y  tacto  combinados,  se  apreciaba  piel 
lisa,  tersa  y  aumentada  en  consistencia,  y  más  profundamente  se  descubría 
un  engrasamiento  notable  del  fémur  á  nivel  del  referido  sitio.  La  sensibili- 
dad se  conservaba  integra ;  no  había  crepitación.  Examinado  el  miembro 
•derecho,  se  encontraron  los  mismos  síntomas  de  prurito  y  descamación  epi- 
telial, sin  el  edema  y  el  color  del  izquierdo. 

Operación.  —  Llenadas  las  condiciones  de  asepsia  y  anestesia,  se  hizo  la 
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ieqnemia  mediante  la  elevación  de  todo  el  miembro  durante  ocho  ó  diez  mi- 
nutos y  aplicación  del  tubo  elástico,  de  modo  que  su  parte  media  correspon- 
diera á  Ja  posterior  de  la  raíz  del  miembro  (encima  del  trocánter),  y  llevan- 
do los  dos  cabos  hacia  adelante,  siguiendo  eL  pliegue  inguinal.  En  esta  dis- 
posición, y  cogidos  ambos  cabos,  se  cruzaron  en  forma  de  aspa,  por  la  parte 
an tero- externa,  rodeándolos  después  á  la  cintura  fuertemente.  Hecho  esto, 
procedió  el  Dr.  Ribera  á  la  amputación  circular  del  muslo  por  el  tercio  su- 
perior de  éste.  Practicada  la  incisión,  aparecieron  todas  las  partes  blandas 
en  completa  degeneración  grasienta,  que  casi  no  permitía  distinguir  unos 
tejidos  de  otros.  Hasta  las  arterias  participaban  de  esta  degeneración  por  lo 
difícilmente  que  se  presentaban  á  la  ligadura.  No  bien  se  llegó  al  hueso 
cuando  se  vio  separarse  los  dos  trozos  en  que  se  hallaba  dividido  y  que  se 
habían  mantenido  yuxtapuestos  los  extremos  respectivos  á  la  manera  de  pico 
de  flauta,  no  obstante  el  callo  ÓBeo  que  sobre  los  mismos  existía,  pues  no 
estaba  consolidado.  Alrededor  de  la  diáfísis  se  observó,  además,  una  subs. 
tsncia  roja  y  semifluida  que,  al  extraerla,  dejaba  una  cavidad  peridiaflsaria 
que  alcanzaba  las  partes  más  superiores  del  trozo  superior  del  fémur.  Du- 
rante esta  primera  parte  de  la  operación,  se  efectuó  la  hemostasia  definitiva 
de  toda  la  superficie  de  la  sección.  Asegurada  la  hemostasia,  se  practicó  una 
incisión  que  seguía  toda  la  linea  lateral  externa  del  muslo  hasta  alcanzar  el 
trocánter,  en  donde  cambiaba  de  dirección  hacia  atrás,  describiendo  en  este 
último  sitio  un  pequeño  arco  de. concavidad  posterior.  £1  objeto  de  esta  in- 
cisión era  descubrir  el  trozo  de  fémur  en  toda  su  extensión  y  profundidad, 
hasta  la  misma  fosa  cotiloídea,  para,  una  vez  bien  denudado  de  las  partes 
blandas  que  le  cubrían,  arrancarlo  mediante  movimientos  de  tracción  y  tor- 
sión combinados,  como  asi  se  hizo.  La  superficie  cruenta  que  resultó,  fue 
verdaderamente  horrenda  por  su  extensión  y  profundidad;  pero,  no  obstan- 
te, la  hemorragia  fue  relativamente  insignificante.  No  quedaba  más  que  pro- 
ceder á  la  sutura ;  pero  antes  de  esto  se  colocó  un  tubo  grueso  de  desagüe  en 
el  punto  donde  terminaba  la  incisión  lateral  en  bu  parte  supero- posterior, 
de  modo  que  correspondía  al  sitio  más  declive  de  toda  la  incisión,  habida 
cuenta  del  decúbito  supino  que  el  enfermo  había  de  adoptar  en  la  cama.  Se 
dieron  unos  24  puntos  de  sutura  profunda  continua,  seguida  de  la  sutura, 
superficial,  terminándosela  operación  con  la  aplicación  del  aposito  conve- 
niente. 

£1  trozo  de  fémur  correspondiente  á  la  articulación  de  la  cadera,  presen- 
taba una  delgadez  que  no  correspondía  desde  luego  á  la  edad  adulta  de  este- 
sujeto,  ofreciendo  la  particularidad  de  que  el  trocánter  menor  estaba,  rela- 
tivamente al  grosor  del  hueso,  muy  desarrollado.  La  disección  del  miembro- 
separado  demostró  que  en  el  tercio  inferior  del  fémur  se  había  producido  otra 
fractura,  débilmente  consolidada  por  un  callo  que  unía  ambos  fragmentos  cu 
ángulo  obtuso.  Los  huesos  de  la  pierna,  tibia  y  peroné,  se  hallaban  sin  con- 
ducto medular  y  en  el  mismo  estado  de  delgadez  y  atrofia  que  el  fémur.  La» 
partes  blandas,  degeneradas.  La  fiebre  que  siguió  á  la  operación  fue  la  pro- 
pia de  todo  traumatismo  quirúrgico  que  se  conserva  perfectamente  aséptico, 
como  el  que  nos  ocupa,  pues  durante  los  primeros  días  no  pasó  de  $7°,&r 
desapareciendo  después.  La  herida  cicatrizó  rápidamente,  ofreciendo  bóIo  de 
particular  que  cuando  ya  toda  ella  estaba  cerrado,  se  detuvo  un  poco  el  pro- 
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ceso  cicatricial,  formándose  una  ulcerita  que  con  iodoformo  cnró  en  muy 
breves  días.  Esta  ulcerita  asentaba  en  la  parte  media  del  muñón.  £1  enfermo- 
abandonó  la  clínica  completamente  carado. 

Fractura  pubiana.  Necrosis.  Secuestrotomía.  Curación.  —  Befiere  el  siguien- 
te caso  en  La  Abeja  Médica,  de  la  Habana,  el  Dr.  D.  Enriqnez  Nufiez: 

J.  Ll.,  de  cuarenta  años  de  edad,  que  habiendo  sufrido  violenta  calda  des- 
de una  azotea,  tenia  varias  contusiones  y  heridas  en  diversas  regiones,  y  los 
fenómenos  propios  de  la  conmoción  cerebral.  Dado  el  lastimoso  estado  que 
presentaba  á  su  ingreso  en  el  hospital,  se  limitó  el  Dr.  Nuñez  á  practicar  un 
examen  incompleto,  muy  superficial,  ordenando  la  poción  tónica  de  Jaccoud, 
y  la  aplicación  continua  del  hielo  á  la  cabeza.  Tres  días  estuvo  este  individuo 
entre  la  vida  y  la  muerte,  y  observándose  al  cuarto  diauna  ligera  mejoría  en  su 
estado  general,  se  procedió  al  examen  y  curación  de  las  heridas  de  la  cabeza, 
encontrando  completamente  cicatrizadas  las  del  cuero  cabelludo;  hecho  que 
comprueba  Iob  buenos  servicios  que  presta  el  frió  en  la  reparación  de  las  he- 
ridas. El  tronco  era  asiento  de  extensas  contusiones,  sin  que  se  observaran 
signos  de  fracturas  en  ninguno  de  los  miembros.  Se  continuó  el  ubo  del  hie- 
lo á  la  cabeza  y  de  los  tónicos,  y  al  cabo  de  veintisiete  días,  el  enfermo  es* 
taba  fuera  de  peligro,  llamando  mucho  la  atención  la  manifiesta  imposibili- 
dad de  la  locomoción,  no  encontrando  nada  que  revelase  su  origen.  Casual- 
mente percibió  el  Dr.  Nufiez  un  dia  en  el  pliegue  genito-croral  derecho, 
ocupando  un  espacio  por  delante  del  abductor  mayor,  una  esquirla  ósea  casi 
subcutánea,  de  unos  10  centímetros  de  largo,  más  ancha  hacia  arriba  que 
hacia  abajo,  libre  en  su  extremidad  inferior,  fija,  aunque  movible,  en  su  ex- 
tremo Buperior  que  se  confundía  con  el  cuerpo  del  pubis,  encontrando  des- 
ocupado el  sitio  correspondiente  á  la  rama  horizontal  del  pubis  por  dentro 
de  la  eminencia  ileo-pectínea  hasta  el  cuerpo  del  pubis ;  la  exploración  re- 
sultaba algo  dolorosa.  En  su  opinión,  no  cabla  duda,  Be  estaba  en  presencia 
de  una  fractura  de  la  rama  horizontal  del  pubis  derecho  ;  fractura  á  un  ni- 
vel próximo  á  la  eminencia  ileo-pectínea  derecha,  y  al  nivel  de  la  espina  del 
pubis,  en  cujo  sitio  existia  una  pseudo-artrosis.  Igualmente  se  sospechó  la 
existencia  de  una  fractura  transversal  del  cuerpo  del  pubis,  á  juzgar  por  la 
movilidad  de  la  porción  superior  del  cuerpo  del  pubis  derecho,  encontrán- 
dose el  fragmento  de  la  rama  horizontal  del  pubis  casi  subcutáneo,  en  la  di- 
rección del  músculo  gran  abductor,  es  decir,  rechazado  hacia  adelante,  lo 
que  se  ha  visto  raras  veces,  pues  de  una  manera  general  son  dirigidos  hacia 
atrás,  causando  gravísimas  lesiones  en  los  órganos  pelvianos  y  creyó  conve- 
niente el  Dr.  Nufiez  proceder  á  la  extracción  del  secuestro,  así  como  á  la 
del  fragmento  superior  del  cuerpo  del  pubis. 

Operación.— Siguiendo  la  dirección  del  fragmento,  se  hizo  una  incisión  de 
12  centímetros  de  largo,  y  con  un  fuerte  bisturí  se  incindió  todos  los  tejidos 
hasta  llegar  sobre  el  hueso  ;  con  la  legra  curva  de  Farabeuf,  se  separó  el  pe- 
riostio que  rodeaba  al  hueso,  y  se  destruyó  los  tejidos  fibrosos,  que,  consti- 
tuyendo la  falsa  artrosis,  fijaban  el  fragmento  al  cuerpo  del  pubis.  Separada 
esta  esquirla,  se  tuvo  que  proceder  con  cuidado  á  la  extracción  del  fragmen- 
to del  cuerpo  del  pubis,  lo  que  se  hizo  con  la  legra- curva,  aunque  con  algu- 
na dificultad.  Lavada  la  herida  con  agua  boricada,  se  colocó  un  desagüe  de 
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gasa  iodoformada,  por  quedar  allí  un*  cavidad  bastante  amplia,  y  se  suturó 
con  crin  de  Florencia.  A  los  seis  días  se  quitaron  los  puntos  de  sutura,  es- 
tando cicatrizada  la  herida;  no  hubo  el  menor  ascenso  febril.  Al  décimo  día 
comenzó  á  caminar  y  á  los  veinte  abandonó  el  hospital  perfectamente  curado. 

Julio  Ulecia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesión  del  25  de  Junio  de  1895  (1). 

Creación  de  laboratorios  para  el  examen  de  los  productos  diftéricos.— El  doc- 
tor Cadkt  de  Gassicoürt  :  La  comunicación  del  Dr.  Dienlafoy  ha  llamado  la 
atención  sobre  lo  difícil  que  suele  ser  en  clínica  el  diagnóstico  de  ciertas 
anginas  que  revisten  el  carácter  de  herpétícas  y  son,  sin  embargo,  diftéri- 
cas. Desde  el  punto  de  vista  del  pronóstico,  del  tratamiento  y  de  la  profi- 
laxia, es  también  importantísimo  conocer  con  exactitud  cuándo  desapare- 
cen de  la  boca  de  los  enfermos  los  bacilos  diftéricos.  El  examen  bacterioló- 
gico es  el  único  que  permite  resolver  este  problema.  Propongo  á  la  Acade- 
mia el  voto  siguiente  : 

La  Academia,  convencida  de  que  el  único  medio  completo  de  diagnóstico 
de  las  anginas,  el  único  que  permite  conocer  su  pronóstico  y  su  tratamiento 
es  el  examen  bacteriológico  de  los  productos  patológicos,  aconseja  fundar 
laboratorios  para  este  examen  confiados  á  sabios  especialistas,  que  estos  la- 
boratorios estén  abiertos  á  todos  y  que  se  avise  á  los  médicos  en  el  plazo 
más  breve  posible. 

El  Dr.  A.  Robín  :  La  importancia  del  examen  bacteriológico  en  las  angi- 
nas es  grandísima  y  permite  por  sí  solo  hacer  muchas  veces  el  diagnóstico. 
He  observado  dos  ejemplos  :  un  individuo  de  treinta  y  cinco  años  padecía 
angina,  con  vesícula  de  herpes  numerosas,  que  se  consideró  como  angina 
herpética  tipo.  Al  tercer  día  desaparecieron  las  vesículas  de  herpes,  pero 
quedó  una  falsa  membrana  rodeada  de  una  aureola,  en  la  que  se  descubrió 
«1  bacilo  de  Loffier.  Una  señora  se  presentó  con  vesículas  de  herpes  alrede- 
dor de  los  labios  y  angina  sin  vesículas.  Curó,  pero  á  los  pocos  días  se  ob- 
servó parálisis  del  motor  ocular  común.  He  aquí  dos  casos  en  los  que  el 
diagnóstico  era  imposible  sin  el  examen  bacteriológico. 

Peligros  del  alcoholismo  y  medios  de  remediarse. —  El  Dr.  Rochard  :  Es  in- 
dispensable oponerse  al  envenenamiento  por  los  alcoholes  superiores,  por  las 

(1)  La  seaión  del  día  18  Be  levantó  en  señal  de  duelo  por  la  muerte  del  Dr.  Verneuil. 
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esencias,  etc.,  pero  no  debe  olvidarse  que  el  alcohol  es  peligroso  por  si  mis- 
mo, aunque  sea  en  la  forma  del  mejor  aguardiente.  Es  capaz  de  producir 
muchos  perjuicios,  y  precisa  oponerse  á  su  consumo. 

Este  se  ha  duplicado  en  veinte  afios.  En  1885,  el  consumo  actual  del  alco- 
hol era  oficialmente  de  1.440.342  hectolitros.  Según  la  estadística,  se  ha  ele- 
vado á  la  cifra  espantosa  de  2.476.887  hectolitros,  ó  sea  6  litros  45  centili- 
tros por  persona  y  por  año.  La  ola  de  alcohol  sube  y  lo  invade  todo.  Además 
de  los  peligros  innumerables  del  alcohol,  se  ha  observado  que  la  enajena- 
ción mental  ha  aumentado  en  el  25  por  100  desde  hace  pocos  años,  hasta  el 
punto  que  el  Consejo  general  acaba  de  votar  cuatro  millones  para  fundar  en 
Ville-Évrard  pabellones  especiales  para  700  hombres  alcohólicos  y  para  200 
mujeres. 

En  vez  de  cerrar  de  una  manera  arbitraria  las  tiendas  de  bebidas,  debe 
restablecerse  la  autorización  previa  según  la  Ley  del  29  de  Diciembre  de 
1850.  En  efecto,  se  obtendrá  algún  resultado  por  la  vigilancia  activa  de  di- 
choB  establecimientos.  No  propongo  los  medios  radicales  empleados  en 
América.  En  el  Maine  se  multa  en  25.000  pesetas  á  los  que  venden  alcoho- 
les sin  autorización.  En  el  Minnesota,  todo  borracho  tiene  que  sufrir  10  días 
de  cárcel.  En  ciertos  Estados  los  taberneros  son  responsables  de  las  borra- 
cheras de  bus  dientes.  En  Suiza  se  ha  declarado  que  la  fabricación  y  venta 
del  alcohol  son  una  industria  peligrosa  que  debe  vigilarse  y  necesita  autori- 
zaciones especiales.  Es  lo  que  convendría  hacer  en  Francia. 

Propongo  aumentar  la  elevación  de  derechos  sobre  el  alcohol,  y  emito  el 
voto  siguiente : 

1.°  Que  se  procure  disminuir  el  consumo  del  alcohol  sobre  todo  restable- 
ciendo la  autorización  previa  para  las  tiendas  de  bebidas,  y  exigiendo  á  los 
dueños  grandes  garantías,  cerrándose  los  establecimientos  á  las  dos  faltas  ; 

2.°  Que  se  eleven  ios  derechos  sobre  el  alcohol. 

El  Dr.  Laonkaü  :  El  alcoholismo  y  la  tuberculosis  son  las  dos  causas  ge- 
nerales de  degeneración  y  de  despoblación  en  Francia.  Aunque  padecen  tu- 
berculosis muchas  mujeres  que  no  son  alcohólicas,  aunque  la  tisis  se  des- 
arrolla dé  preferencia  en  las  personas  de  ocupaciones  sedentarias,  que  res- 
piran aire  confinado,  que  se  renueva  de  un  modo  insuficiente,  conviene  ad- 
vertir, en  apo^o  de  la  acción  nociva  que  según  el  Dr.  Lancereaux  ejerce  el 
alcohol,  que  en  Rouen  y  en  el  Havre,  donde  el  consumo  de  alcohol  se  eleva 
i  14  litros  por  cabeza,  hay  402  y  522  defunciones  por  tisis  para  100.000  ha- 
bitantes, mientras  que  en  Tolosa,  donde  el  consumo  es  de  2  litros,  sólo  hay 
590  muertes  por  tisis. 

Puede  atribuirse  á  los  alcohólicos  la  proporción  más  elevada  de  muerte 
por  tisis  en  los  hombres  con  relación  á  las  mujeres.  En  la  primera  mitad  de 
«este  siglo,  según  Bayle,  Benoiston,  Trebuchet,  Louis  y  And  ral,  la  tisis  ma- 
taba más  mujeres  que  hombres,  al  contrario  de  lo  que  se  observa  hoy.  Des- 
de 1826  á  1830,  en  París,  para  6793  mujeres  tísicas,  hubo  5065  hombres.  En 
1898,  el  consumo  del  alcohol  ha  aumentado  desde  1850  de  T46  á  4*86  litros 
por  habitante,  se  registran  4128  defunciones  de  mujeres  por  6.518  de  hom- 
bres. Estos,  que  ingieren  más  que  aquéllos  licores  impuros,  mueren  tísicos 
cada  vez  en  mayor  número. 

Para  prevenir  los  efectos  tan  funestos  de  los  alcoholes,  es  necesario  no 
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autorizar  su  venta  para  el  consumo  basta  que  «e  rectifiquen.  Conviene  limi- 
tar el  número  de  tiendas  de  bebidas  donde  se  gasta  la  salud  y  el  dinero.  En» 
París,  en  1890,  había  29.588  de  estos  establecimientos,  ó  sea  1  por  8  casas- 
y  por  82  habitantes.  £1  mejor  medio  de  limitar  su  número  seria  aumentar 
el  precio  de  las  licencias,  pero  esto  es  casi  imposible. 

Dos  casos  de  larlngotomía.  —  El  Dr.  Perier  presentó  dos  enfermos  á  loa 
qne  había  practicado  la  laringotomia  por  el  procedimiento  siguiente :  Inci- 
sión de  la  piel  después  del  tiroides,  extirpación  del  papiloma,  raspadura  y 
cauterización  con  el  termo-cauterio.  En  los  dos  hubo  recidiva.  En  uno  de 
ellos  será  quizá  necesario  hacer  una  nueva  operación.  La  laringotomia  será, 
el  primer  tiempo  de  la  laríngectomia. 

El  permanganato  de  cal  como  antiséptico.  —  El  Dr.  Bordas  :  El  permanga- 
nato  de  cal  es  una  sal  delicuescente  de  acción  enérgica  sobre  los  micro- 
organismos. Se  han  hecho  ensayos  con  el  colibacilo,  el  bacilo  de  Eberth,  el 
de  Koch,  el  vibrión  séptico  y  el  bacilo  del  carbunclo.  El  permanganato  de 
cal  es  activo  á  la  dosis  de  10  miligramos  por  litro,  es  decir,  100  veces  meno- 
res que  las  del  bicloruro,  y  tiene  además  la  ventaja  de  no  ser  tóxico  ni  co- 
rrosivo. Es  más  activo  que  el  permanganato  de  potasa.  Es  posible  conser- 
varle en  disoluciones  acuosas  dosificadas.  En  una  palabra,  es  un  antisép- 
tico enérgico,  que  carece  de  propiedades  tóxicas  y  obra  á  dosis  infinitesi- 
males.— F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  5  de  Junio  de  1895. 

De  la  hlsterectomia  abdominal.  —  El  Dr.  Rioard  :  Poseemos  dos  grandes- 
procedimientos  operatorios  para  tratar  los  grandes  fibromas  uterinos :  la. 
histerectoniía  parcial  y  la  total.  La  primera  puede  hacerse  con  un  pedículo- 
externo  ó  con  un  pedículo  reducido,  pero  tiene  muchos  inconvenientes.  En 
la  histerectomia  total  debe  preferirse  la  vía  vaginal  para  los  fibromas  infra- 
umbilicales  de  pequeño  volumen,  pero  para  los  que  traspasan  el  ombligo,  Be- 
debe  seguir  la  vía  vagi no-abdominal  ó  la  abdominal  pura.  La  histerectomia 
total  vagi  no-abdominal  presenta  el  gran  inconveniente  de  que  el  operador 
tiene  que  obrar  en  el  abdomen  y  en  la  vagina  y  se  expone  á  infectar  el  pe- 
ritoneo si  ésta  no  está  muy  aséptica.  El  ideal,  pues,  es  la  operación  por  vía 
única ;  nosotros  reservamos  la  histerectomia  total  vaginal  páralos  fibroma» 
pequeños  infra-umbilicales,  y  la  total  abdominal  para  los  grandes  fibromas 
snpra-umbilicales.  Hemos  practicado  10  histerectomias  totales  abdomina- 
les, y  hemos  tenido  un  caso  de  muerte  por  peritonitis  sobreaguda,  debida  4 
la  infección  del  peritoneo  al  extraer  el  útero  de  la  cavidad  abdominal.  Res» 
pecto  al  procedimiento  de  elección,  se  debe  ser  ecléctico  :  el  del  Dr.  Riche- 
lot  no  es  aplicable  en  todos  los  casos.  He  aquí  cómo  nosotros  procedemos  : 
Después  de  la  incisión  abdominal  descubrimos  el  fibroma ;  atacamos  el  fon- 
do de  saco  vaginal,  que  se  presente  mejor,  colocando  un  ayudante  (que  no 
vuelve  á  intervenir  en  la  operación)  una  gran  pinza  por  la  vagina  en  el  fon- 


67 

do  de  saco  después  de  la  ligadura  y  sección  de  los  anejos  del  útero  ;  en  el 
intervalo  de  los  labios  de  la  pinza  se  incinde  por  el  abdomen  el  fondo  de 
saco  ;  se  cogen  en  seguida  los  labios  de  éste  con  pinzas  largas  y  se  practica 
la  desinserción  de  la  vagina  en  redondo  ó  incindiendo  el  otro  fondo  de  saco 
y  uniendo  después  las  incisiones.  Es  evidente  que  ante  todo  conviene  des- 
infectar cuidadosamente  la  vagina ;  además,  colocamos  una  mecha  de  gasa 
iodofórmica  en  la  cavidad  uterina  para  que  el  contenido  no  infecte  al  peri- 
toneo al  extraer  el  útero  ;  la  arteria  uterina  no  complica  la  operación,  por- 
que es  fácil  de  coger  si  se  la  hiere.  Resulta,  pues,  que  la  histerectomía  ab- 
dominal total  es  el  procedimiento  de  elección  para  el  tratamiento  de  los 
grandes  fibromas  del  útero. 

El  Dr.  Routieb  :  La  operación  del  Dr.  Richelot  nos  parece  difícil  de  apli- 
car en  los  grandes  fibromas.  Nosotros  preferimos  la  histerectomía  abdomi- 
nal pura,  siguiendo  con  corta  diferencia  el  manual  operatorio  que  ha  expues- 
to el  Dr.  Ricard  ;  las  consecuencias  operatorias  de  esta  operación  son  muy 
buenas.  También  creemos,  sin  embargo,  que  en  esta  cuestión  se  debe  ser 
ecléctico. 

El  Dr.  TüFKiER :  Hemos  practicado  cinco  hÍ6terectomías  totales  por  la 
vía  abdominal  siguiendo  un  procedimiento  análogo  al  del  Dr.  Ricard.  La  li- 
gadura de  la  artería  uterina  es  difícil,  y  la  única  enferma  que  de  las  cinco 
murió,  esta  terminación  fue  debida  á  una  hemorragia  procedente  de  dicha 
arteria. 

El  Dr.  Quemo  :  Sólo  hemos  practicado  dos  veces  la  histerectomía  abdomi- 
nal total,  y  sin  embargo,  somos  partidarios  de  esta  operación,  que  es  el  pro- 
cedimiento del  porvenir  en  el  tratamiento  de  los  grandes  fibromas.  De  todo» 
modos,  no  conviene  ser  absoluto  en  la  elección  de  los  métodos  de  tratamien- 
to en  los  fibromas,  porque  hay  fibromas  y  hay  enfermas. 

De  la  eterización.— El  Dr.  Reykier  :  La  mayoría  de  los  cirujanos  parecer* 
dispuestos  á  volver  al  empleo  del  éter,  sin  haber  aportado  nuevos  argumentos 
en  su  favor.  De  mis  estudios  experimentales  y  clínicos  Be  desprende  que  el- 
éter  no  es  más  preferible  que  el  cloroformo.  Por  tener  una  potencia  anesté- 
sica menor,  por  los  malos  efectos  sobre  el  aparato  respiratorio,  por  no  po- 
derse emplear  en  los  niños,  por  los  sincopes  primitivos,  secundarios  y  ter- 
ciarios á  que  puede  dar  origen,  por  los  vómitos  que  también  provoca,  por  re- 
bajar la  temperatura  (contraindicado  en  el  shock),  por  estar  contraindicado- 
en  las  lesiones  pulmonares  ó  cardíacas,  en  las  operaciones  de  la  cara  y  en  la- 
congestión  cerebral,  y  por  el  peligro  de  que  se  inflamen  sus  vapores,  no  cree- 
mos el  éter  preferible  al  cloroformo.  Tal  vez  sólo  es  el  éter  superior  al  clo- 
roformo en  las  mujeres  nerviosas. 

Nuevo  procedimiento  de  anestesia  mixta.— El  Dr.  Maurahgb  :  Un  cuarto  de 
hora  antes  de  la  cloroformización  inyectamos  un  centímetro  cúbico  de  una 
solución  que  contiene  1  centigramo  de  morfina  y  5  á  10  centigramos  de  es- 
parteína.  Hemos  empleado  este  método  en  182  casos,  sin  ningún  contratiem- 
po. La  anestesia  es  fácil,  los  vómitos  son  poco  abundantes  en  general  y  el 
periodo  de  excitación  no  es  muy  largo.  Empleamos  la  esparteina  por  su  ac- 
ción tónica  sobre  el  corazón ,  para  evitar  el  sincope  cardiaco  que  suele  dar  el 
cloroformo.  —  Codina  Castellví. 
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PRIMER    CONGRESO    FRANCÉS    DE    MEDICINA    INTERNA 

Celebrado  en  Lyon  del  25  al  29  de  Octubre  de  1894. 
(Conclusión) 

Empleo  de  la  posición  inclinada  en  la  parálisis  diftérica  de  los  músculos  de  la 
deglución.— El  Dr.  Boisbon  :  En  los  adultos  se  evita  el  paso  déla  ingesta  en 
las  vías  respiratorias  por  el  empleo  de  la  sonda  esofágica.  En  el  niño  se  ob- 
serva muchas  veces  resistencia  invencible  al  paso  de  este  instrumento.  Para 
«vitar  el  sueño  anestésico,  colocamos,  según  el  procedimiento  de  Veraeuil, 
la  cabeza  en  posición  declive,  de  manera  que  el  esófago  se  halle  más  bajo 
-que  la  laringe.  Este  medio  es  eficaz. 

Ascitis  cancerosa. — El  Dr.  C  Reoaud:  Desde  hace  bastante  tiempo  muchos 
autores  han  descubierto  en  las  ascitis  cancerosas  células  particulares  llama- 
das por  Virchow  (1661)  células  fisaliforas  ;  son  elementos  enormes  mono  ó 
polinucleares,  distendidos  por  globos  de  una  substancia  clara,  transparente, 
■de  aspecto  seroso. 

Ranvier  (1890)  volvió  á  encontrar  estas  células  en  la  linfa  peritoneal  nor- 
mal de  ciertos  animales.  No  son,  por  lo  tanto,  patognoraónicas  del  cáncer 
del  peritoneo.  Son  excepcionales  en  los  derrames  no  cancerosos  de  la  pleura 
ó  del  peritoneo  y  abundantes  en  la  ascitis  cancerosa. 

Las  células  fisaliforas  no  son  elementos  degenerados.  Los  globos  conteni- 
dos en  su  interior  no  son  substancia  coloidea  verdadera.  Estudiados  vivos 
durante  cuarenta  y  ocho  horas  por  medio  de  una  platina  caliente,  se  observa 
que  están  dotadas  de  una  gran  actividad  que  se  manifiesta  por  movimientos 
•de  traslado,  cambios  de  forma  y  división  celular.  Estas  células  fisaliforas  son, 
según  creemos,  una  fase  de  evolución  de  otras  células  de  aspecto  epitélico 
6  endotélico,  esféricas  por  completo,  de  núcleo  oval  periférico,  que  existen 
•en  abundancia  en  la  ascitis  cancerosa.  Estas  células,  que  en  ciertos  casos  se 
hacen  fisaliforas,  nada  tienen  de  común  con  los  glóbulos  blancos.  Las  con- 
sideramos como  células  cancerosas. 

El  esquema  histológico  de  la  ascitis  del  carcinoma  miliar  agudo  del  peri- 
toneo (única  forma  que  hemos  observado;  es  el  siguiente  : 

a)  Glóbulos  rojos,  en  proporción  normal  ó  aumentada  ; 

b)  Glóbulos  blancos,  en  proporción  normal  ó  aumentada ; 

c)  Células  endotelioides,  especificas,  cancerosas,  que  se  hacen  en  ciertos 
•casos  fisaliforas,  abundantísimas,  aisladas  ó  agrupadas  por  coagulaciones 
fibrinosas. 

En  un  caso  de  carcinosis  peritoneal  aguda  de  carácter  muy  infeccioso,  en 
•cuyo  liquido  ascitico  eran  abundantísimos  los  elementos  antes  descritos, 
nos  fue  imposible  descubrir  las  formas  parasitarias  descritas  recientemente 
-en  los  cánceres,  ni  nada  que  fuera  un  parásito.  El  cultivo  del  líquido  fresco 
en  medios  variados  y  su  inoculación  en  el  peritoneo  del  conejillo  de  Indias, 
dieron  resultados  negativos. 

Epidemia  de  vulvitis  ocasionada  por  un  termómetro.— Los  Dres  Weill  y  Ber- 
geon  han  observado  en  el  hospital  una  epidemia  de  vulvitis  ocasionada  por 
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un  termómetro  que  introducía  en  el  ano  de  las  enfermas  la  hermana  de  la 
caridad.  No  hubo  lesión  del  ano.  Bastó  layar  el  termómetro  en  HCI  al  ter- 
cio, para  que  desapareciera  la  epidemia. 

Dolor  epigástrico  á  la  presión  como  signo  precoz  de  las  afecciones  del  hígado. 
— El  Dr.  Glénard  :  Voy  á  referir  un  hecho  de  observación  diaria.  En  esta- 
do normal  la  compresión  de  la  región  epigástrica  es  indolente.  Se  dice  que  las 
enfermedades  del  estómago  provocan  este  dolor.  Pero  cuando  los  dispépsi- 
cos  ingieren  alimento,  el  dolor  desaparece  y  persiste  solo  el  del  hipocondrio. 
La  compresión  del  epigastrio"  provoca  náuseas,  lipotimias,  etc.  Estos  sínto- 
mas son  los  de  la  compresión  del  hígado.  Se  observa  en  los  mismos  enfer- 
mos cuando  se  comprime  la  región  hepática.  Por  el  procedimiento  del  pul- 
gar, se  despiértala  sensibilidad  del  hígado.  Conviene  estudiar  de  buena  ma- 
nera la  zona  sensible  que  suele  ser  irregular,  curva  y  desciende  á  la  inspi- 
ración. Guando  al  comprimir  se  produce  dolor  epigástrico,  debe  pensarse  en 
la  h  epatal gia. 

Meningismo.  —  El  Dr.  E.  Ddpbé  :  Existen  casos  en  los  que  se  manifiestan 
sin  lesiones  los  síntomas  de  la  meningitis  :  se  la  llama  falsa.  Es  preferible 
darles  el  nombre  de  meningismo.  Las  observaciones  recientes  de  Auscher, 
Bergé  y  Claise,  han  demostrado  la  exactitud  anatómica  y  bacteriológica  del 
meningismo  al  probar  la  falta  de  toda  lesión  é  infección  en  las  meninges  de 
los  niños  muertos.  Los  síntomas  del  meningismo  son  los  de  la  meningitis  ; 
las  cansas  pueden  ser  los  vermes  intestinales,  la  uremia,  etc.  El  pronostica 
es  favorable  siempre. 

La  coqueluche  sólo  es  hereditaria  en  su  primer  período.— El  Dr.  Wsil  :  Loa 
hechos  que  voy  á  referir  pueden  resumirse  en  dos  palabras.  Veintinueve  en- 
fermos de  coqueluche  puestos  en  contacto  en  una  sala  del  hospital,  sin  ten- 
tativa de  aislamiento,  con  339  niños,  no  ocasionaron  caso  alguno  de  conta- 
gio. Es  preciso  eliminar  los  niños  que  habían  padecido  ya  coqueluche  ;  que- 
dan 210,  de  los  que  ninguno  fue  atacado.  Tomamos  veinte  días  como  míni- 
mum de  permanencia  en  la  sala,  y  quedan  123  niños  que  permanecieron  en 
ella  más  tiempo.  He  eliminado  también  los  niños  de  más  de  siete  años,  por- 
que la  coqueluche  es  rara  después  de  esta  edad.  He  eliminado  asimismo  los 
que  permanecieron  en  cama  durante  su  estancia  en  el  hospital  y  que  tuvie- 
ron poco  contacto  con  Iob  enfermos  de  coqueluche.  Llegado  al  extremo  úl- 
timo de  esta  estadística,  quedan  34  niños  susceptibles  de  adquirir  la  coque- 
luche y  que  no  la  adquirieron. 

Eliminé  también  por  parte  de  los  enfermos  de  coqueluche  los  que  perma- 
necieron en  cama  y  los  que  ingresaron  en  un  periodo  tardío.  Eliminé  14  ca- 
608,  pero  quedan  15  que  permanecieron  durante  todos  los  meses  del  año. 
Desde  el  primer  día  que  se  desarrolló  la  coqueluche,  tuvimos  coqueluches 
de  todas  clases.  A  pesar  de  esto,  no  tuvimos  contagio.  Puedo  presentar,  por 
lo  tanto,  una  hipótesis  verosímil.  La  coqueluche  es  contagiosa  en  la  pobla- 
ción y  no  en  el  hospital,  porque  las  condiciones  son  diferentes.  La  principal 
es  que  los  enfermos  ingresan  cuando  la  coqueluche  ha  llegado  ai  periodo  de 
madurez,  y  nunca  en  su  principio.  En  la  población,  el  contagio  se  produce 
desde  el  principio  de  la  enfermedad.  Es  lógico  admitir  que  la  coqueluche,, 
lo  mismo  que  el  sarampión,  sólo  es  contagiosa  al  principio,  cuando  no  pue- 
de diagnosticarse. 
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Influencia  de  la  herencia  morbosa  sobre  el  crecimiento.  —  El  Dr.  Spkinger  : 
La  herencia  es  el  factor  más  importante  de  la  predisposición  morbosa.  De- 
muestran este  hecho  varias  afecciones,  trastornos  nerviosos,  sífilis,  tuber- 
culosis, gastropatías.  La  sífilis  hereditaria  perjudica  al  desarrollo  y  hace  más 
lento  el  crecimiento.  Este  efecto  se  evita  algunas  veces.  Los  niños  abando- 
nados que  la  Asistencia  pública  reúne  en  Montévrain,  después  de  permane- 
cer algunos  afíos  en  este  punto,  recobran  la  salud  más  floreciente  ;  varios  de 
ellos  conservan  señales  indelebles  de  las  enfermedades  de  su  primera  edad. 
Estos  resultados  se  obtienen  con  un  tratamiento  metódico,  alimentación, 
ventilación,  ejercicios  físicos,  hidroterapia,  etc.  Este  ejemplo  demuestra  la 
influencia  del  medio  sobre  la  herencia. 

El  Dr.  Mayet  recordó  las  curvas  de  Quetelet.  Admite  el  crecimiento  uni- 
forme de  la  talla  durante  la  adolescencia,  en  contra  de  lo  que  creen  Paglia- 
no  y  los  autores  italianos.  Para  Mayet,  la  talla  depende  fatalmente  de  la  he- 
rencia, el  atavismo,  la  raza. 

Faringitis  oomo  signo  de  la  diabetes  ó  de  la  albuminuria.— El  Dr.  Garkl  :  Se 
observan  algunas  veces  enfermos  que  se  quejan  de  una  afección  faríngea,  li- 
gerisima  en  apariencia.  Los  trastornos  funcionales  consisten  en  dificultad, 
en  una  especie  de  tirantez  en  el  cuello  y  en  disfagia.  Al  examinar  las  fau- 
ces se  nota  rubicundez  de  los  pilares,  del  velo  palatino  y  de  la  parte  poste- 
rior de  la  faringe.  La  mucosa  no  sólo  está  enrojecida,  sino  hinchada,  y  mu- 
chas veces  cubierta  de  una  capa  de  moco  más  ó  menos  viscoso.  Este  estado 
particular  de  la  mucosa  exige  el  análisis  inmediato  de  la  orina,  porque  la 
mayor  parte  de  las  veces  contiene  azúcar  ó  albúmina.  Fundándose  sólo  eu 
el  examen  de  las  fauces,  es  imposible  afirmar  de  antemano  la  existencia  de 
la  diabetes  ó  de  la  albuminuria.  La  mayoría  de  estos  enfermos  sólo  presen- 
tan síntomas  generales  insignificantes.  En  1882  atribuyó  Joal  á  la  faringi- 
tis seca  el  mismo  valor  semeiológico,  pero  manifestó  que  de  ocho  casos,  en 
siete  no  se  encuentra  en  la  orina  albúmina  ni  azúcar.  En  la  forma  hiperé- 
mica  es,  por  el  contrario,  excepcional  no  encontrarlas.  Además,  como  dice 
Lori,  la  angina  seca  es,  al  parecer,  un  estado  más  avanzado  de  la  faringitis 
hiperémica.  He  observado  21  casos  de  esta  forma  de  angina,  10  veces  con 
diabetes  y  11  con  albuminuria.  En  tres  casos  se  sucedían  alternativamente 
la  albúmina  y  el  azúcar. 

Tortlcolitis  ab  aure  lasa.  —  El  Dr.  Grllé  :  La  anatomía  patológica  y  la 
experimentación  en  los  animales,  permiten  observar  una  relación  etiológica 
estrecha  entre  las  desviaciones  de  la  cabeza  y  del  cuello  y  las  supuraciones 
del  oído  medio  interno.  El  valor  de  la  tortícolis  es  grande  desde  el  punto  de 
vista  del  pronóstico  ;  va  acompañado  en  ciertos  casos  de  meningitis,  de  su- 
puración mastoidea,  de  periostitis  de  la  base  del  cráneo  y  de  trombosis  de 
la  vena  yugular.  Las  desviaciones  de  la  columna  cervical  coinciden  á  menu- 
do con  la  supuración  del  oído.  A  cansa  de  esta  etiología,  la  tortícolis  es 
unilateral  anterior.  En  los  casos  de  tortícolis  simple,  debe  explorarse  el 
oído  correspondiente  á  la  desviación,  práctica  que  conviene  seguir  siempre 
que  haya  desviación  de  la  cabeza  y  del  cuello. 

Lesiones  intestinales  consecutivas  á  la  tiroidectomfa  en  el  perro.  —El  doctor 
Semmola  :  Hemos  estudiado  las  alteraciones  consecutivas  á  la  tiroidecto- 
mía.  En  la  autopsia  se  encuentran  siempre  en  el  intestino  delgado  plaqui- 
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-fcas  exoaradas,  por  lo  común  redondas,  del  diámetro  de  1  á  2  centímetros. 
Son  lesiones  atroncas.  En  el  espesor  del  tejido  conjuntivo,  existen  focos  de 
infiltración  de  celulillas  que  traspasan  los  limites  de  la  túnica  muscular 
propia  de  la  mucosa.  La  capa  externa  de  las  fibro-células  es  la  única  que  se 
resiente  muy  poco.  Este  adelgazamiento  depende  casi  exclusivamente  de  la 
túnica  muscular ;  las  glándulas  intestinales  no  se  alteran.  La  aparición  de 
estas  lesiones  anatómicas  características  de  un  desorden  trófico,  es,  al  pare* 
cer,  de  causa  nerviosa.  Los  ganglios  del  plexo  solar  presentan  en  estos  ca- 
sos alteraciones  microscópicas :  atrofia  de  los  cuerpos  ganglionares,  degene- 
ración celular,  rarefacción  de  los  elementos  fibrilares  en  relación  con  estas 
células. 

Estudios  sobre  el  pus  de  los  abcesos  del  hígado.  —  El  Dr.  Boinet  .*  El. pus 
de  los  abcesos  del  hígado,  como  el  de  las  salpingitis,  contiene  en  ciertos  ca- 
eos cocos,  y  es  estéril  desde  el  punto  de  vista  práctico.  Es  posible  que  el  pus 
de  los  abcesos,  que  no  dan  después  cultivo  alguno  en  la  gelatina  ó  en  el 
agar,  hayan  contenido  al  principio  de  su  evolución  microbios  de  la -supura- 
ción que  han  perdido  á  la  larga  su  virulencia  y  la  facultad  de  reproducirse 
en  los  medios  de  cultivo  ordinarios.  No  insistiremos  en  la  presencia  de  los 
bacilos  del  colon  encontrados  en  el  pus  de  un  abceso  del  hígado,  porque  son 
•de  origen  cadavérico. 

Pronóstico  experimental  de  las  tuberculosis  viscerales  de  bacilos  atenuados. 
—  El  Dr.  J.  Courmont  ha  comprobado  los  experimentos  de  Arloing,  para 
quien  el  conejo  puede  servir  de  piedra  de  toque  respecto  á  la  virulencia  de 
la  tuberculosis.  Ha  demostrado  que  las  inoculaciones  de  productos  de  tuber- 
culosis quirúrgicas  que  matan  á  los  conejillos  de  Indias,  respetan  casi  siem- 
pre al  conejo,  y  que  este  animal  sólo  se  hace  tuberculoso  cuando  los  produc- 
tos de  la  tuberculosis  son  muy  virulentos .  Courmont  y  Denis  han  repetido 
estoB  experimentos  con  los  esputos  de  una  tuberculosis  pulmonar  que  data- 
ba de  cinco  años  con  los  de  otra  laringo-pulmonar'que  databa  de  siete  años, 
con  los  de  otra  tuberculosis  pulmonar  de  fusión  rápida,  atribuí  ble  á  una  in- 
fección de  estreptococos,  y  con  los  de  otra  tuberculosis  pulmonar  de  marcha 
rápida.  Los  conejillos  inoculados  con  los  esputos  de  los  tres  enfermos  pri- 
meros murieron  todos,  y  los  conejos  sobrevivieron.  Los  esputos  del  cuarto 
-enfermo  produjeron  tuberculosis  á  unos  y  á  otros  animales.  Las  inoculacio- 
nes tuberculosas  hechas  á  los  conejos  suministran  datos  pronósticos  de  la 
mayor  importancia.  Los  experimentos  citados  demuestran  que  la  tuberculo- 
sis que  respeta  al  conejo  es  una  afección  atenuada,  benigna,  escrofulosa, 
•comparables  á  las  tuberculosis  quirúrgicas  ordinarias.  Esta  benignidad  de 
-ciertos  casos  de  tuberculosis  pulmonar,  no  depende  del  corto  número  de 
bacilos  contenidos  en  las  lesiones,  sino  de  su  atenuación,  porque  lo6  bacilos 
hormigueaban  en  los  esputos  de  estos  enfermos. 

Un  medio  de  cultivo  propio  para  aislar  y  diagnosticar  con  rapidez  el  bacilo  tí- 
fico. —  El  Dr.  Lyonnet  :  Se  toma  caldo  ordinario  que  se  decolora  con  el  ne- 
gro animal,  y  se  añade  1  por  100  de  ácido  fénico  y  20  por  100  de  lactosa,  y 
•además  una  cantidad  pequeña  de  rojo  del  Congo.  La  adición  del  ácido  féni- 
co sólo  permite  prosperar  al  bacilo  tífico  y  al  bacterium  coli.  Si  se  trata  del 
primero,  no  fermenta  la  lactosa  y  el  caldo  se  enturbia,  pero  queda  rojo.  Si 
se  trata  del  bacterium  coli  fermenta  la  lactosa  y  se  forma  ácido  láctico  que 
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cambió  en  violeta  el  color  rojo  del  caldo.  Pueden  sacarse  de  estos  hecho» 
las  conclusiones  siguientes : 

Si  no  se  enturbia  el  caldo  no  hay  ni  bacilo  tífico  ni  bacterium  coli ; 
Si  se  enturbia  el  caldo  y  conserva  su  color  rojo,  es  probable  que  con- 
tenga el  bacilo  tífico  ; 

Si  el  caldo  se  enturbia  y  adquiere  un  color  violeta,  hay  motivos  para  creer 
que  contiene  el  bacterium  coli.  • 

Datos  para  el  estudio  de  las  complicaciones  medulares  de  la  viruela.  —  El 
Dr.  Auche  :  Aunque  los  accidentes  nerviosos  que  se  presentan  durante  la 
viruela  son  frecuentes,  conocemos  poco  su  substratum  anatómico.  Hemos 
observado  una  joven  de  veinticuatro  años,  la  que  en  el  periodo  de  descama- 
ción- de  una  viruela  ligera  presentó  paraplegia  con  parálisis  completa  de  la 
vejiga  y  del  recto.  A  los  pocos  días  apareció  una  escara  6acra,  infección  uri- 
naria, dependiente,  según  el  examen  bacteriológico,  del  bacterium  coli.  La 
anestesia  era  completa  en  los  miembros  inferiores.  En  la  cara,  miembros  su- 
periores y  órganos  de  los  sentidos  no  había  la  menor  perturbación  sensitiva 
ó  motriz.  La  enferma  murió  dieciocho  días  después.  En  la  autopsia  se  des- 
cubrieron abcesillos  diseminados  en  ambos  riñoneB  y  reblandecimiento  ex- 
tenso de  la  médula  en  la  región  dorso-lumbar.  Al  examen  microscópico  6e- 
descubrió,  en  la  zona  reblandecida,  inflamación  típica  de  la  pia-madre  con 
destrucción  de  toda  la  substancia  gris  de  la  médula.  La  blanca  se  hallaba 
casi  por  completo  degenerada,  pero  sin  simetría.  Las  células  nerviosas  es- 
taban deformadas,  privadas  de  sus  prolongaciones,  y  el  cilindro  eje  había 
casi  desaparecido  ;  se  observó  proliferación  del  endotelio  de  los  vasos  y  dé- 
las vainaB  peri vasculares.  En  la  pia-madre  se  descubrieron  estreptococos. 
Se  trataba  de  un  verdadero  caso  de  mielitis  aguda. 

Laringitis  y  paquidermia. —El  Dr.  P.  ftaugé  cree  que  la  «paquidermia  de 
la  laringe»  ha  venido  á  producir  una  confusión.  Se  ha  pretendido  reconocer 
en  la  paquidermia  laríngea  una  enfermedad  esencial  y  distinta  cuando  e& 
sólo  una  descripción  an átomo  patológica  más  exacta  de  lesiones  anatómicas 
ya  conocidas.  La  paquidermia  circunscrita  es  el  papiloma  clásico.  La  forma 
difusa  es  una  de  las  manipulaciones  múltiples  de  la  inflamación  crónica  de- 
la  mucosa  laríngea :  es  la  cutanización  de  esta  mucosa,  debida  á  la  acción: 
de  irritantes  mecánicos  ó  de  presiones  en  los  puntos  de  contacto  de  las  cuer- 
das ó  de  las  apófisis  vocales  ;  es  un  juanete  de  la  laringe.  Esta  transforma- 
ción epidermoidal  se  observa  en  todas  las  mucosas  sometidas  á  irritaciones- 
prolongadas.  El  nombre  dado  por  Virchow,  no  sólo  da  una  idea  diagnóstica 
falsa  de  lo  que  quiere  expresar,  sino  que  tiene  el  defecto  más  grave,  de 
agrupar  con  un  titulo  común  dos  estadoB  distintos  por  completo  y  de  hacer 
de  un  simple  detalle  anatomo-patológico  una  individualidad  nosográfica, 

El  Sr.  Presidente  pronuncia  el  discurso  de  clausura  y  se  dan  por  terminadas 
las  tareas  del  Primer  Congreso  Francés  de  Medicina  Interna. 

F.  Toledo. 
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Nuevas  observaciones  sobre  el  desarrollo  de  las  funciones  mamarías  por  la 
piel  en  las  puérperas.  —  Kl  Dr.  F.  H.  Champneys,  leyó  un  trabajo  sobre  este 
asunto,  complemento  de  otro  en  el  que  se  refirieron  30  casos.  Cree  el  autor 
que  los  abultamientos  que  se  forman  en  las  mamas  se  desarrollan  á  expen- 
sas de  los  folículos  sebáceos  de  la  piel.  Al  microscopio,  se  ye  que  están  com- 
puestos de  :  1.°,  una  cubierta  de  piel  normal ;  2.°,  grasa  y  tejido  subcutáneo 
laxo ;  3.°,  agregación  de  glándulas.  Estas  glándulas  están  situadas  á  bas- 
tante profundidad  en  el  sitio  de  las  glándulas  sudoríparas  y  son  más  profun- 
das que  las  sebáceas,  las  que  no  sufren  alteración  alguna.  Las  glándulas  son 
de  tipo  tubular,  cuanto  más  profundas  más  tortuosas,  los  conductos  termi- 
nales casi  rectos  y  las  aberturas  situadas  entre  las  papilas.  Las  células  de 
las  partes  más  profundas,  son,  al  parecer,  columnares,  las  de  los  conductos 
poliédricas.  En  una  palabra,  las  glándulas  se  asemejan  á  las  sudoríparas, 
pero  son  más  extensas  y  profundas.  Su  aspecto  microscópico  se  asemeja  al 
de  las  glándulas  de  la  axila  humana  descritas  j)or  el  Dr.  Creigbton.  Las  con- 
clusiones en  este  trabajo  son  :  1.*  Que  los  abultamientos  se  componen  de 
glándulas  sudoríparas  modificadas.  2."  Que  en  estas  glándulas  se  forman  va- 
rias secreciones  mamarias,  lo  que  prueba,  ai  parecer,  que  el  tejido  no  es 
necesariamente  una  modificación  directa  del  tejido  glandular  sebáceo,  ó  que 
pueden  producirse  por  más  de  una  variedad  de  glándula  de  la  piel.  Las  glán- 
dulas que  segregan  el  cerumen  no  son  arracimadas  sino  tubulares. 

El  Dr.  R.  J.  Godlee,  dijo  que  había  descubierto  glándulas  análogas  á  las 
descritas  por  el  Dr.  Champneys  en  la  piel  de  una  mujer  que  padecía  carci- 
noma mamario.  Las  ha  encontrado  después  en  la  axila  de  las  personas  sanas. 

Rotura  intra-peritoneal  de  la  vejiga.  Sutura.  Curación.— £1  Dr.  W.  J.  W  al  fi- 
nara, leyó  un  trabajo  sobre  este  asunto  en  el  que  citó  la  estadística  de  los  ca- 
sos de  rotura  vesical  tratados  por  sutura  desde  1688  cuyo  número  se  eleva  á  28. 
£i  último  observado  por  el  Dr.  Walsham,  se  refiere  á  un  hombre  de  cuarenta 
y  dos  años  que  ingresó  en  el  Metropolitan  Hospital  con  rotura  infra-perito- 
neal  de  la  vejiga.  JSe  hizo  el  diagnóstico  insuflando  en  la  vejiga  aire  compri- 
mido. El  abdomen  6e  pubo  timpánico  y  despareció  la  macicez  del  hígado.  La 
sutura  se  cosió  por  catorce  puntos  de  sutura  Lembert  hechos  con  seda;  la  ca- 
vidad pelviana  se  irrigó  con  disoluciones  de  perclomro  de  mercurio  y  de  ácido 
bórico,  y  se  reunió  la  herida  abdominal  después  de  haberse  convencido,  por 
la  inyección  de  leche,  que  no  quedaba  solución  de  continuidad  vesical.  Cu- 
ración completa.  El  Dr.  Walsham  saca  de  este  caso  las  conclusiones  siguien- 
tes :  1."  Que  no  es  necesario  para  hacer  el  diagnóstico  introducir  en  la  vejiga 
una  cantidad  grande  de  aire.  2.a  Que  no  es  preciso  al  inyectarlo,  hacerlo  con 
mucha  fuerza.  3.a  Que  el  escape  de  una  cantidad  pequeña  de  gas  en  la  cavi- 
dad peritoneal,  basta  para  diagnosticar  la  rotura  de  la  vejiga .  4/  Que  la  pe- 
netración de  una  cantidad  pequeña  de  gases  en  la  cavidad  del  abdomen  tras- 
torna de  una  manera  grave  al  enfermo.  Después  de  cosida  la  vejiga,  no 
debe  dejarse  una  sonda  permanente,  primero  porque  no  es  necesario  y  se- 
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gundo  porque  se  corre  asi  el  peligro  de  la  astitis  y  de  la  infección.  De  los  28 
casos  citados,  curaron  11  y  murieron  17.  De  los  11  primeros,  1  padecía  peri- 
tonitis en  el  momento  de  la  operación  ;  de  los  17  que  murieron,  en  8,  y  se- 
gún toda  probabilidad  en  9,  existia  ya  la  peritonitis.  La  causa  de  la  muerte 
en  los  8  que  no  padecían  peritonitis  al  ser  operados,  fue,  en  5  colapso  ó  he 
morragia  ó  ambas  complicaciones,  y  en  8  peritonitis,  de  ellos  en  2  debida  á 
que  se  rompió  la  sutura.  De  los  28  casos  sólo  se  observó  fiebre  eu  4. 

El  Dr.  J.  Hutehinson,  dijo  que  la  sutura  de  la  vejiga  rota  es  uno  de  los 
triunfos  de  la  cirugía  moderna,  al  que  ha  contribuido  bastante  el  doctor 
Walsham.  Ha  observado  ejemplos  notables  de  tolerancia  del  peritoneo  para 
la  orina  sana. 

El  Dr.  Barker  no  cree  que  la  introducción  de  una  cantidad  pequeña  de 
aire  en  la  cavidad  pulmonar  produzca  síntomas  tan  graves  como  los  que  se 
citan,  porque  la  presión  i ntra- abdominal  varia  constantemente  su  estado 
fisiológico,  sin  que  se  observen  estos  resultados.  La  inyección  de  leche  no 
es  un  procedimiento  inofensivo,  porque  ha  visto  varios  casos  de  cistitis 
consecutiva  á  la  introducción  de  leche  en  la  vejiga.  Es  preferible  para  este 
objeto  cualquier  líquido  esterilizado. 

El  Dr.  F.  C.  Vallis  cree  que  para  disminuir  los  malos  efectos  de  la  insu- 
flación de  aire  convendría  anestesiar  al  enfermo.  Ha  usado  varias  veces  las 
inyecciones  de  leche  en  los  casos  de  fístula  recto-vesical  y  jamás  ha  obser- 
v  ado  consecuencias  desagradables. 

El  Dr.  A.  M.  8heild  dijo  que  los  casos  de  diagnóstico  más  difícil  son 
aquellos  en  los  que  la  rotura  es  más  pequeña.  En  ciertos  enfermos  se  lesiona 
la  mucosa  vesical  y  se  observa  hematuria,  aunque  no  haya  rotura.  El  mejor 
medio  para  hacer  el  diagnóstico  es  la  inyección  de  agua.  Senn  aconsejó  in- 
yectar hidrógeno  en  el  intestino,  en  los  casos  sospechosos  de  perforación,  y 
cree  que  el  hidrógeno  es  preferible  al  aire.  Preguntó  al  Dr.  Walsham  si 
para  las  suturas,  á  través  de  todo  el  espesor  de  la  pared  vesical,  cuando  se 
pasan  sólo  á  través  de  la  hernia  mucosa,  pueden  formarse  cálculos. 

El  Dr.  A.  A.  Bowlby  manifestó  que  la  introducción  de  aire  en  la  cavidad 
peritoneal  es  causa  suficiente  de  los  síntomas  que  se  presentan  á  causa  de  la 
insuflación,  porque  lo  mismo  ocurre  después  de  la  perforación  intestinal. 
Basta  una  cantidad  pequeña  de  gas  libre  para  que  desaparezca  la  macicez 
hepática,  probablemente  porque  esta  zona  es  la  parte  más  elevada  de  la  ca- 
vidad abdominal.  Ha  visto  varias  veces  cálculos  depositados  sobre  las  sutu- 
ras que  penetraban  á  través  de  la  túnica  mucosa  de  la  vejiga. 

El  Dr.  Walsham  dijo  que  los  síntomas  alarmantes  son  debidos  á  la  intro- 
ducción de  aire  en  la  cavidad  peritoneal,  porque:  1.°,  se  presentan  inmedia- 
tamente después  de  la  insuflación  ;  y  2.°,  desaparecen  en  cuanto  se  abre  el 
abdomen  y  sale  el  aire.  En  teoría  habrá  algún  líquido  mejor  que  la  leche 
para  la  inyección,  pero  no  en  la  práctica.  Cree  que  la  insuflación  es  el  mejor 
medio  de  diagnóstico,  sobre  todo  cuando  la  rotura  es  muy  pequeña  y  el  in- 
testino la  obstruye  é  impide  el  derrame  del  liquido  que  se  inyecta  para  diag- 
nosticarla. Procura  no  atravesar  con  sus  suturas  la  túnica  mucosa. 

F.  Tolbdo. 


75 

SOCIEDAD   DE   MEDICINA    DE    BERLÍN   (1) 
Sesiones  de  los  dios  22  de  Mayo  y  12  de  Junio  de  1895. 

Sobre  el  vértigo.  —  El  Dr.  Mkndkl  :  El  vértigo,  uno  de  los  síntomas  que  se 
observan  en  las  afecciones  del  sistema  nervioso  central,  carece  hasta  hoy  de 
una  definición. aceptada  por  todos,  y  todavía  es  mayoría  discordancia  de 
opiniones  respecto  á  su  modo  de  producirse.  Según  Gogaeus,  distinguían  los 
antiguos,  cu  el  vértigo,  dos  elementos  principales  :  el  obscurecimiento  del 
campo  visual  aaotojia  de  los  griegos  y  el  movimiento  giratorio  de  los  obje- 
tos, tYértigo»  de  los  romanos.  Los  modernos  colocan,  en  primer  término,  la 
perturbación  del  equilibrio  del  cuerpo,  pero  varían  mucho  respecto  al  punto 
del  sistema  nervioso  donde  localizan  el  origen  del  vértigo. 

La  dificultad  empieza  en  que  no  siempre  es  fácil  comprender  qué  entien- 
den los  pacientes  por  vértigo,  y  de  qué  modo  se  fue  desarrollando  el  estado 
vertiginoso.  Sin  embargo,  por  lo  general  se  inicia  este  estado,  borrándose  ú 
obscureciéndose  el  campo  visual,  fenómeno  que,  según  observó  Ilumpf  en 
un  caso  de  sífilis  cerebral  y  yo  también  en  otros  enfermos,  coincide  con  una 
dilatación  pupilar ;  si  bien  es  cierto  que  en  ocasiones  se  presenta,  por  el 
contrario,  un  estrechamiento  debido  á  un  espasmo  de  la  acomodación.  Hay 
enfermos  en  quienes  se  inicia  el  vértigo  con  diplopia,  y  en  otros  se  fijan  los 
ojos  en  una  dirección  determinada  (Jackson).  Estas  y  otras  perturbaciones 
en  los  músculos  oculares  originan  la  ilusión  de  que  los  objetos  giran,  se 
acercan,  se  alejan,  suben  ó  bajan.  Esta  alteración  en  el  campo  visual  produ- 
ce una  sensación  de  angustia  tal,  que  los  enfermos  se  caen  á  tierra.  En  otros 
casos  se  produce  un  estado  de  atolondramiento  que  suele  ir  seguido  de  un 
trastorno  en  el  equilibrio  del  cuerpo  que  se  manifiesta  al  principio  bajo  la 
forma  de  una  sensación,  como  si  fuese  á  caer  el  enfermo,  y  con  poco  que 
dure  esta  sensación  se  cae  realmente.  Además,  en  ciertos  casos,  se  presen- 
tan algunos  síntomas  consecutivos  como  dolores  en  el  occipucio,  zumbido 
de  oídos,  sordera,  vómitos,  retardo  del  pulso  y  sudores. 

Pueden  distinguirse  cuatro  grados  de  vértigo.  En  el  primero,  no  se  presen- 
tan más  que  los  fenómenos  oculares  y  una  ansiedad  pasajera.  En  el  segun- 
do, sobrevienen  trastornos  del  equilibrio.  En  el  tercero,  hay  una  verdadera 
vacilación  ó  tambaleo.  En  el  cuarto,  además  de  estos  síntomas  aparecen  los 
llamados  consecutivos. 

El  síntoma  cardinal  es  el  trastorno  en  el  equilibrio,  y  la  patología  del  vér- 
tigo no  se  puede  estudiar  bien  mientras  no  se  conozca  á  fondo  la  fisiología 
del  equilibrio  corporal.  Para  conservarlo  tenemos  que  contraer  ciertos  mús- 
culos y  relajar  otros,  y  esta  aptitud  no  es  congénita,  sino  adquirida.  Los 
encargados  de  esta  aptitud,  que  nosotros  localizamos  en  un  órgano  central, 
situado  en  la  cavidad  craneana,  son  :  el  sentido  del  tacto,  el  de  los  movi- 
mientos y  actitudes,  y  las  sensaciones  suministradas  por  los  músculos  ocu- 
lares. Aun  no  está  demostrado  que  intervenga  además  el  sentido  de  la  au- 
dición, y  en  especial  los  conductos  semicirculares.  Todo  el  aparato  es  sub- 

(I )  Esta  Corporación  no  celebró  sesión  los  días  29  de  Mayo  y  5  de  Junio. 
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cortical  y  funciona  de  un  modo  inconfidente.  Las  ranas,  conejos  y  palomas 
decapitados,  pueden  andar  y  estar  de  pie,  y  lo  mismo  el  perro.  Igual  suce- 
de en  el  hombre  epiléptico.  Lowenfeld  consiguió  producir  movimientos  ver- 
tiginosos en  conejos  profundamente  cloroformizados,  y  también  en  los  ni- 
ños de  pecho  muy  dormidos,  valiéndose  de  la  corriente  galvánica. 

Estos  centros  subcorticales  tienen  su  representación  en  el  cerebro.  Toda 
alteración  en  los  mismos,  debe  ir  acompañada  de  perturbaciones  en  el  equi- 
librio ;  pero  estas  no  son  idénticas  al  vértigo.  Cuando  está  obscurecida  la 
conciencia,  pueden  también  estar  perturbados  los  centros  subcorticales. 
Pero  este  vértigo  tenebroso  de  los  antiguos,  es  distinto  del  vértigo  propia- 
mente dicho ;  es  una  alteración  de  la  conciencia,  no  del  aparato  del  equili- 
brio. El  vértigo  de  las  alturas  es  también  un  fenómeno  psíquico  y,  lo  mismo 
que  la  agorafobia,  pertenece  á  los  llamados  estados  ansiosos.  Guando  es 
afectado  el  órgano  del  equilibrio,  en  el  cerebro  se  presenta  un  estado  de  ata- 
xia cerebral  que  tampoco  es  el  vértigo.  Si  se  afectan  el  centro  del  tacto  y  los 
demás  que  hemos  citado,  como  sucede,  v.  gr.,  en  la  tabes,  no  se  presenta 
generalmente  el  vértigo.  El  síntoma  de  Romberg  no  es  tal  vértigo,  y  no 
presenta  los  caracteres  de  éste. 

El  vértigo  proviene,  por  consiguiente,  de  una  afección  del  aparato  mus- 
cular de  la  visión,  y  es  uno  de  los  primeros  síntomas  en  la  parálisis  de  estos 
músculos,  aunque  no  siempre  persiste,  porque  las  partes  centrales  del  siste- 
ma nervioso  6e  adaptan  á  las  nuevas  circunstancias  en  que  se  encuentran. 
El  vértigo  no  sólo  se  observa  en  las  parálisis  periféricas  de  los  másenlos  de 
la  visión,  sino  también  en  las  nucleares,  y  á  veces  precede  á  éstas  mucho 
tiempo. 

El  vértigo,  como  tal,  no  presenta  diferencias  sea  el  que  quiera  su  origen. 
De  aquí  pudiera  deducirse  que  podría  ser  provocado  desde  distintos  puntos 
del  cerebro,  pero  no  es  asi ;  los  fenómenos  provocados  son  semejantes,  pero 
no  iguales.  Podría  suponerse  que  en  toda  lesión  del  sistema  nervioso  cen- 
tral se  interesa  el  centro  oculo-motor  como  punto  menos  resistente.  Sucede 
en  efecto  que  los  núcleos  de  los  músculos  oculares  están  regados  por  arte- 
rias terminales  muy  finas  y  que  pasan  de  la  dirección  horizonal  á  la  verti- 
cal. Además  de  esto,  los  núcleos  motores  son  regados  por  vasos  que  parten 
del  punto  donde  confluyen  las  corrientes  de  la  carótida  y  de  la  vertebral  y 
donde,  por  lo  tanto,  tiene  que  debilitarse  la  onda  sanguínea.  De  todas  estas 
circunstancias,  resulta  que  todo  trastorno  en  la  circulación  cerebral  tiene 
que  reflejarse  en  primer  término  en  los  músculos  oculares.  De  ahí,  que  en 
la  anemia  del  cerebro,  por  hemorragia,  sean  los  primeros  síntomas  un  obscu- 
recimiento del  campo  visual  y  el  vértigo.  Lo  mismo  sucede  cuando  un  su- 
jeto muy  débil  se  sienta  en  la  cama. 

Respecto  al  vértigo  producido  por  la  corriente  galvánica,  ya  Remak,  pa- 
dre, insistía  en  que  dicha  corriente  influía  en  la  circulación.  Hitzig  atribu- 
ye en  primer  término,  los  fenómenos  observados  al  nistagmus.  El  vértigo  de 
Meniére  no  proviene  de  los  conductos  semicirculares,  sino,  como  lo  demos- 
tró Baginsky  de  las  perturbaciones  en  la  presión  i ntra- craneal,  por  el  derra- 
me de  linfa,  etc.  Jackson,  en  un  enfermo  de  los  oídos,  comprimiendo  el  tri- 
gémino provocaba  una  desviación  de  los  ojos  hacia  la  izquierda,  presentándo- 
se al  momento  el  vértigo  y  volviendo  los  ojos  poco  á  poco  hacia  la  derecha.  El 
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vértigo,  en  la  jaqueca,  es  debido  á  un  estado  espasmódico  de  los  vasos  ce- 
rebrales. Los  vértigos  de  origen  tóxico,  también  deben  ser  originados  por 
medio  de  los  trastornos  vaso-motores  y  cardiacos  producidos  por  las  subs- 
tancias respectivas. 

Respecto  á  las  afecciones  focales  del  cerebro,  ya  se  comprende  que  todo 
foco  patológico  que  reduzca  la  cavidad  craneana,  habrá  de  perturbar  la  cir- 
culación de  la  misma  y  sobre  todo,  su  punto  más  débil,  provocando  por  lo 
tanto  el  vértigo.  En  las  afecciones  ateromatosas  y  sifilíticas  délos  vasos  en* 
cefálicos,  el  vértigo  es  uno  de  los  síntomas  más  culminantes  que  no  raras 
veces  precede  años  al  insulto  apopléctico.  Cnando  el  mal  signe  una  marcha 
lenta  no  se  presenta  el  vértigo,  por  lo  general,  á  causa  de  que  los  centros 
nerviosos  se  van  adaptando  á  las  nuevas  condiciones  de  la  circulación.  En 
las  enfermedades  agudas  que  debilitan  mucho  y  que  favorecen  las  oscila- 
ciones de  la  presión  sanguínea,  aparecen  vértigos,  acompañados,  por  lo  ge- 
neral, de  zumbidos  en  el  occipucio  y  en  los  oídos,  que  son  debidos  á  una 
autopercepción  de  la  onda  sanguínea  en  los  vasos  alterados. 

El  vértigo  de  los  ateromatosos,  que  es  muy  molesto,  se  tratará  con  el 
ioduro  sódico  en  pequeñas  dosis,  administrado  durante  meses  y  combinado 
á  veces  con  la  ergotina.  También  son  útiles  el  alcanfor  y  la  quinina.  En  los 
sujetos  de  edad,  que  padecen  de  ataques  de  vértigo,  á  cansa  del  estado  de 
sus  vasos,  se  consentirá  el  uso  moderado  del  vino,  de  la  cerveza  y  del 
tabaco. 

El  pronóstico  del  vértigo  está  subordinado  á  la  causa  de  éste. 

Sutura  nerviosa  primaria.— El  Dr.  Gluok  ;  El  7  de  Mayo  último  operé  á 
un  niño  de  dieciocho  meses,  que  padecía  de  tuberculosis  del  radio  derecho, 
con  fiebre  alta.  Se  extrajo  el  secuestro  tuberculoso  y  se  socavó  el  foco.  Las 
masas  que  penetraban  hasta  la  musculatura,  se  extirparon  con  la  tijera.  Con 
este  motivo  se  presentaron  de  pronto  fenómenos  que  revelaban  la  existencia 
de  una  lesión  del  radial.  Se  buscó  y  encontró  ésta,  y  después  de  desinfecta- 
da la  herida,  se  suturaron  los  dos  extremos  cortados  del  nervio.  A  los  doR 
días  estaban  unidos,  y  en  vista  de  esto  se  suturó  la  piel.  A  los  ocho  estaba 
curada  la  herida,  y  á  los  catorce  días  se  empezó  á  restablecer  la  función  del 
nervio  que  volvió  á  su  normalidad  á  las  tres  ó  cuatro  semanas.  La  reacción 
eléctrica  estaba  invertida. 

Algún  tiempo  después  murió  este  niño  de  meningitis  de  la  base.  En  las 
preparaciones  del  nervio  radial  se  encuentran  numerosas  fibras  nerviosas 
degeneradas,  pero  otras  se  conservaban  de  tal  modo,  que  podían  conducirla 
influencia  nerviosa. 

Lo  mismo  sucede  en  el  nervio  ciático  de  un  perro,  cuya  preparación  pre- 
sento aqui. 

Atetosls  doble. — El  Dr.  Oppknhrim  :  Una  joven  de  treinta  y  un  años,  está 
afectada,  desde  la  primera  época  de  su  juventud,  de  un  trastorno  en  todo  el 
aparato  motor  del  tronco,  de  las  extremidades,  de  los  labios,  de  la  lengua, 
de  la  faringe  y  de  la  laringe,  consistente  en  una  combinación  de  flacidez  con 
espasmo  y  con  átetosis.  Se  trata  de  aquel  padecimiento  que  tan  pronto  se 
describe  como  átetosis  doble  ó  como  rigidez  general  de  los  miembros.  Lo 
notable  de  este  caso  estriba  en  que  predominan  los  trastornos  motores,  en 
que  están  interesados  los  nervios  cerebrales  motores  y  que  toman  una  parte 
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muy  considerable  los  músculos  que  intervienen  en  la  deglución,  en  la  fona- 
ción y  en  la  pronunciación.  Aunque  la  enferma  oye  y  entiende  bien,  no  es 
capaz  de  emitir  una  vocal.  La  expresión  de  la  fisonomía  es  extraña.  Los  la- 
bios están  apretados  y  lo  mismo  las  mandíbulas,  y  las  cejas  arqueadas.  La 
boca  se  abre,  pero  con  mucha  lentitud,  porque  hay  que  vencer  el  espasmo 
de  los  músculos  de  la  mandíbula  inferior.  Los  movimientos  de  lateralidad 
de  la  lengua,  están  casi  abolidos.  La  enferma  no  puede  pronunciar  espontá- 
neamente ni  repetir  aunque  sean  los  sonidos  inarticulados.  Los  músculos  no 
están  atrofiados.  Hay  lordosis  de  la  columna  vertebral.  Se  conserva  la  exci- 
tabilidad refleja  del  velo  del  paladar ;  están  dificultadas  y  retardadas  la  mas- 
ticación y  la  deglución.  Las  manos  se  mueven  lentamente,  abriéndose  los 
dedos.  La  inteligencia  se  conserva  bastante  bien.  La  enferma  distingue  bien 
los  colores ;  tiene  sentimientos  morales  y  religiosos ;  quiere  mucho  á  su 
hijo,  etc. 

Lo  más  interesante  del  caso  está  en  que  el  único  hijo  de  la  paciente,  una 
uinaque  tiene  ahora  diez  afios,  heredó  la  afección,  con  los  mismos  caracte- 
res, aunque  los  síntomas  aparecen  todos  menos  acentuados.  Además,  la  niña 
puede  hablar  aunque  con  una  disartria  muy  marcada.  Respecto  á  la  heren- 
cia directa  del  padecimiento,  sólo  sabemos  que  hay  enfermedades  que  se  ob- 
servan en  varios  hermanos,  sobre  todo  la  paresia  espasmódica  de  las  extre- 
midades con  ciertoB  síntomas  cerebrales. 

Cuanto  á  la  anatomía  patológica,  puede  deducirse  por  lo  observado  hasta 
la  fecha  qne  se  trata  de  una  lesión  bilateral  en  la  zona  motora  de  los  hemis- 
ferios cerebrales,  la  cual  se  habrá  producido  durante  la  vida  i ntra-u terina, 
en  el  acto  del  parto  ó  en  la  primera  época  de  la  vida.  Se  trata  de  procesos 
meningo-encefalíticos  ó  de  esclerosis  y  atrofias  difusas  que  tienen  de  común 
el  oponerse  al  desarrollo  de  ciertas  zonas  cerebrales  y  que  se  manifiestan 
bajo  la  forma  de  porencefalia,  de  microencefalia,  etc. 

Hace  poco  he  visto  el  siguiente  caso  :  un  hombre  de  veintiún  años  pade- 
cía de  espasmos  bilaterales  con  atetosis,  y  también  estaban  muy  interesa- 
dos los  nervios  craneanos  motores.  La  pronunciación  era  muy  difícil,  y  lo 
mismo  la  deglución  y  la  masticación.  En  el  cadáver  de  este  sujeto  se  encon- 
tró una  lesión  muy  acentuada  en  ambos  hemisferios  cerebrales:  una  poren- 
cefalia. También  estaban  interesadas  las  zonas  limítrofes,  y  sobre  todo  la 
porción  inferior  de  la  circunvolución  central. 

Saturnismo  agudo.  —  El  Dr.  O.  Israel  :  Las  preparaciones  que  aquí  pre- 
sento y  que  provienen  de  un  tísico  de  veintisiete  afios,  ofrecen  un  interés 
especial  por  cuanto  ponen  de  manifiesto  el  cuadro  anatómico  de  una  intoxi- 
cación plúmbica  aguda.  El  sujeto  era  un  guarda-freno  que  estaba  sano  hasta 
primeros  de  Diciembre  del  año  último,  en  que  sufrió  un  gran  enfriamiento 
que  fue  seguido  de  tos  y  de  hemoptisis  muy  acentuada,  que  le  obligaron  á 
entrar  en  la  CariSad  á  principios  de  Mayo  último.  Se  le  sometió  al  trata- 
miento plúmbico,  habiéndosele  dado  durante  dieciocho  días  dosis  de  5  cen- 
tigramos de  acetato  plúmbico.  Fue  necesario  suspender  la  medicación  cuan- 
do se  habían  administrado  en  conjunto  4  gramos  de  la  sal  plúmbica.  Según 
los  datos  de  la  literatura  médica,  la  dosis  total  tóxica  es  de  unos  50  gramos. 

El  pulmón  izquierdo  presenta  una  destrucción  regularmente  extensa  del 
lóbulo  superior  y  cavidades  miliares  pequeñas  y  muy  numerosas.  También 
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presenta  una  hepatización  reciente  el  pulmón  derecho.  En  el  corazón  y  en 
la  piel  hay  gran  número  de  petequias  no  insignificantes.  En  el  conducto  in- 
testinal es  donde  se  manifiesta  más  á  las  claras  el  saturnismo  agudo,  en  con- 
traposición al  crónico  con  sus  lesiones  renales.  El  intestino  aparece  con  una 
rubicundez  intensa  en  toda  su  extensión,  la  cual  va  disminuyendo  de  arriba 
abajo;  además  hay  una  tumefacción  moderada  y  una  ligera  dilatación.  Los 
ríñones  Be  encuentran  en  un  estado  de  inflamación  crónica  parenquimatosa, 
independiente,  sin  duda  alguna,  de  la  acción  del  plomo.  También  el  hígado 
aparece  con  una  lesión  antigua  bajo  la  forma  de  granulaciones  gruesas  y  de 
neoplasia  intersticial. 

Presentación  de  tumores.  —  El  Dr.  Jü robus:  El  primer  tumor  procede  de 
una  mujer  de  sesenta  y  cuatro  años,  que  padeció  durante  diez,  de  las  con- 
secuencias de  una  fractura  complicada  del  fémur.  La  herida  de  la  región  in- 
guinal curó  muy  despacio  y  dejando  una  gran  cicatriz,  bajo  la  cual  se  en- 
contró un  tumor  como  un  puño,  que  profundizaba  pero  no  estaba  en  rela- 
ción ni  con  la  cicatriz  ni  con  la  articulación  de  la  cadera.  Este  tumor  era 
un  mixo-sarcoma  que  no  partía  del  hueso  y  se  fue  infiltrando  por  las  pare- 
des del  vientre  hasta  llegar  al  borde  costal.  A  pesar  de  estar  muy  interesa- 
do el  peritoneo  parietal,  no  se  había  unido  éste  con  el  visceral,  pero  se  ha- 
bla desarrollado  en  el  último  una  neoplasia  diseminada  en  superficie,  inte- 
resando mucho  al  intestino.  En  el  hígado,  bazo  y  ríñones,  no  había  ningu- 
na metástasis,  pero  el  tumor  había  traspasado  el  diafragma  y  convertido  la 
pleura  pulmonar  en  una  capa  gruesa. 

El  segundo  caso,  se  refiere  á  un  tumor  testicular  que  fue  extirpado  el 
año  1892.  En  el  sitio  de  la  lesión  primitiva  no  hubo  recidiva ;  pero  se  pre- 
sentaron neoplasias  por  todo  el  cuerpo,  y  sobre  todo  en  el  hígado,  que 
pesa  6,050  gramos.  El  tumor  es  tan  blando  en  algunos  puntos,  que  casi  en 
fíuctuante.  fSe  trata  de  un  sarcoma  medular.  También  hay  metástasis  en  los 
pulmones.  La  ulceración  superficial  de  los  tumores  en  el  hígado  va  acom- 
pañada én  este  caso  de  una  hemorragia  profusa  en  la  cavidad  perito neal. 

En  ambos  casos  examiné  el  peritoneo  habiendo  hallado  en  algunas  célu- 
las aquellos  micro-organismos  patógenos  que  considero  como  las  coccídeaa 
del  sarcoma.  —  R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  los  bubones. — El  Dr.  Block,  aconseja  punzar  con  el  bisturí 
la  cavidad,  después  de  anestesiar  la  zona  enferma,  é  inyectar  en  la  herida 
2  gramos  de  una  solución  de  ácido  nítrico  al  1  por  100:  la  jeringuilla  se 
deja  aplicada  durante  dos  minutos.  Cuando  se  retira,  se  aplica  gasa  iodo- 
formada  y  una  espica  compresiva  que  se  renueva  á  los  dos  días.  Se  hace 
entonces  el  amasamiento  alrededor  de  la  herida.  Al  cuarto  día  cesa  en  ge- 
neral la  supuración  y  se  aplica  emplasto  mercurial  fenicado.  No  queda  ci- 
catriz.— (Deudt.  Med,  Wochen8.).—F.  Toledo. 
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Estudios  experimentales  sobre  la  acción  de  las  duchas.— EVDr.  Hegglin  prac- 
ticó experimentos,  casi  siempre  con  cachorros,  para  averiguar  cómo  obra  la 
ducha  sobre  la  presión  sanguínea  y  sobre  el  trabajo  del  corazón,  que  se  exa- 
minaban, la  primera  introduciendo  un  manómetro  de  mercurio  en  la  caróti- 
da, y  la  segunda  con  otro  manómetro  de  agua  de  sosa  introducido  en  la 
aurícula  izquierda. 

Las  conclusiones  que  deduce  de  sus  experimentos  son  las  siguientes  : 

1.a  Toda  ducha  determina  casi  siempre  un  aumento  en  la  presión  san- 
guínea. 

2.*.  Este  aumento  depende  de  la  individualidad  del  animal ;  de  la  fuerza  de 
la  ducha,  puesto  que  es  mayor  cuanto  más  enérgica  sea  ésta,  y  de  su  dura- 
ción, que  hace  que  sea  insignificante  el  aumento  de  presión  cuando  la  ducha 
dura  poco  tiempo.  Además,  la  primera  ducha  determina  un  aumento  de  pre- 
sión mayor  que  las  sucesivas. 

3.*  La  duración  de  dicho  aumento  depende  de  la  individualidad  del  ani- 
mal y  de  la  temperatura  del  agua:  con  la  ducha  fría  persiste  ese  aumento  por 
más  tiempo  que  con  las  duchas  muy  calientes. 

4."  Después  de  una,  pero  sobre  todo  después  de  duchas  repetidas,  des- 
ciende la  presión  sanguínea,  cuyo  descenso  dura  á  veces  mucho  tiempo,  pero 
casi  siempre  va  seguido  de  un  nuevo  ascenso,  en  especial  cuando  sólo  se 
aplica  una  ducha. 

5.a  A  veces  Be  presentan,  después  de  la  ducha,  aumentos  de  presión  espon- 
táneos al  parecer. 

6.a  El  aumento  en  la  presión  se  observa  aunque  se  corten  los  nervios  es- 
plácnicos. 

Respecto  á  la  acción  sobre  el  trabajo  del  corazón  se  observó  lo  siguiente  : 

1.°  Con  la  ducha  aumenta  la  presión  arterial  comparada  con  la  de  la  aurí- 
cula izquierda  *,  es  decir,  que  se  favorece  el  trabajo  del  corazón. 

2.°  La  magnitud  de  esta  diferencia  depende  :  de  la  individualidad  del  ani- 
mal, de  su  edad  (la  ventaja  obtenida  es  tanto  mayor  cuanto  más  joven  sea  el 
animal)  y  del  número  de  veces  que  Be  repita  la  maniobra  (la  primera  vez  da 
mejor  resultado  que  las  siguientes). 

3.Q  Lo  mismo  sucede  respecto  á  la  duración  de  esa  influencia  favorable. 

4.°  Generalmente  desciende  la  presión  en  la  aurícula  izquierda  en  el  pri- 
mer momento;  pero  á  los  pocos  segundos  sube  y  pasa  de  la  normal. 

5.°  Cuando  las  relaciones  de  presión  sean  desfavorables,  con  lo  cual  el  co- 
razón trabaja  peor,  más  es  debido  aun  aumento  de  la  presión  de  la  aurícula 
izquierda  que  á  un  descenso  de  la  presión  arterial. 

La  ducha  no  se  empleará,  por  lo  tanto,  siempre  que  esté  contraindicado 
todo  aumento  de  la  tensión  sanguínea  ó  el  corazón  no  pueda  trabajar  con 
más  energía. — (Blatter  fur  Klin.  I]ydrotLera%ie). — 1\.  dki.  Valle. 

Saligenina.  —  Este  medicamento  se  ha  empleado  hasta  ahora  con  buen 
éxito  en  el  reumatibino  articular  agudo,  fcfe  ha  utilizado  también  su  acción 
antiséptica  en  la  fiebre  tifoidea,  el  cólera,  la  grippe  y  el  paludismo.  Se  em- 
plea á  la  dosis  de  8  á  5  gramos  en  las  veinticuatro  horas. 

(/?«?.  de  Therapeut¡que).—F.  Toledo. 
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IOEVAS  FÜICIOIES  T  PATOLOGÍA  DESCOIOCIDA  DEL  CORAZÓI 


DR.  D.  LUIS  ORTEGA  MOREJON 

EtpeeUUtU  en  •Qfcrfned&dM  eardíaca». 
(Continuación). 

Por  lo  que  antecede,  se  comprende  que  participo  de  las  ideas  de 
G.  Sée,  quien  supone  todos  los  fenómenos  cuyo  conjunto  fue  agru- 
pado y  enunciado  sintéticamente  por  Heberden,  de  alteraciones  cir- 
culatorias en  las  arterias  coronarias  que  producen  la  isquemia  car* 
di  acá;  y  aunque  semejante  estado  sea  completamente  opuesto  al 
de  congestión  pasiva  que  he  descrito,  son  idénticos  en  el  fondo,  y 
por  eso  los  síntomas  no  dejan  de  parecerse. 

•  En  uno  y  otro  caso,  si  bien  por  distinto  procedimiento,  el  re- 
sultado final  es  para  los  tejidos  el  mismo :  unas  veces  por  la  difi- 
cultad en  el  acceso  de  sangre  arterial,  llegan  poco  oxígeno  y  po- 
cos elementos  nutritivos,  y  por  este  motivo  los  productos  de  elimi- 
nación y  el  ácido  carbónico  se  van  almacenando;  otra&  veces  la  difi- 
cultad está  en  el  desagüe  venoso,  y  la  detención  sanguínea  da  lugar 
también  á  que  haya  poco  oxígeno  y  pocos  elementos  nutritivos,  por- 
que está  ocupado  el  territorio  donde  debían  llegar  y  se  retienen  los 
productos  de  desasimilación  y  el  exceso  de  ácido  carbónico,  porque 
no  pueden  ealir  con  desahogo.  La  congestión  que  nos  ocupa  se  ex- 
tiende al  territorio  de  los  capilares  correspondientes,  y  de  éstos  á 
las  arterias,  formándose  de  este  modo  en  el  músculo  cardíaco  un 
circulo  de  generalización  igual  al  que  Peter  ha  descrito  para  la  tota- 
lidad del  organismo.  Cuando  esta  alteración  circulatoria  haya  tras- 
cendido hasta  las  arterias,  el  pronóstico  es  todavía  más  grave,  puea 
entonces,  como  normalmente  falta  para  estos  vasos  arteriales  laac- 
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tividad.de  un  músculo  impulsor  con  que  todos  los  demás  están  in- 
fluidos, dejan  de  verificar  el  papel  de  balanzas  de  compensación 
que  las  hemos  asignado,  no  desalojan  el  exceso  de  liquido  que  con- 
tiene la  aorta,  porque  su  conducto  está  lleno,  y  por  este  procedi- 
miento entorpecen  primero  y  disminuyen  después  las  propiedades 
elásticas  y  contráctiles  de  dicha  arteria,  y  añaden  una  dificultad 
más  para  que  la  circulación  intercardíaca  se  verifique.  Para  que 
ésta  no  sufra  perturbación,  es  necesaria  la  integridad  de  aquellas 
condiciones,  pues  si  faltan,  será  una  de  las  causas  de  la  producción 
de  aneurismas  aórticos,  y  sobre  todo  de  la  segura  degeneración  car- 
diaca. En  estas  circunstancias  encuentro  yo  siempre  la  explicación 
de  la  degeneración  grasosa  del  corazón.  En  éste,  como  en  los  demás 
músculos,  la  gimnasia  conduce  á  la  hipertrofia,  pero  como  las  con- 
diciones de  circulación,  y  por  tanto  de  nutrición,  no  son  iguales,  es- 
tos últimos  siguen  hipertrofiados  y  aun  se  exageran  según  el  fun- 
cionamiento que  se  les  exige,  pero  aquél  se  degenera  aun  cuando 
sus  contracciones  sean  hiperfuncionalea.  Si  el  corazón  está  organi- 
zado para  hipertrofiarse  cuando  se  cumplan  ciertas  condiciones, 
¿por  qué  no  sigue  hipertrofiado  é  hipertrofiándose  con  la  persisten- 
cia de  estas  condiciones?  Todo  depende  del  estado  de  la  nutrición. 
Mientras  llegan  suficientes  materiales  en  la  sangre  y  la  desasimila- 
ción puede  efectuarse  en  perfecto  equilibriosa  fibra  muscular  no 
sólo  se  nutre,  sino  que  se  hipertrofia  cuando  se  reclama  de  ella  ma- 
yor función,  pero  en  el  caso  contrario,  los  elementos  contráctiles 
mueren  de  hambre,  mostrando  su  cadáver  bajo  la  forma  de  degene- 
ración grasosa  y  el  dinamismo  cardiaco  en  estado  de  meiopragia. 

Si  en  lugar  de  ser  la  válvula  de  Thebesio  la  afectada  primitivamen- 
te fuera  la  de  Eustaquio, que  también  se  ha  omitido  en  las  descripcio- 
nes médicas,  ¿cuáles  serian  los  trastornos  funcionales  dependientes 
de  su  lesión  anatómica?  En  todo  caso,  habrá  congestión  en  todo  el 
territorio  que  comprende  la  vena  cava  inferior.  Si  se  trata  de  una  es- 
trechez, el  éxtasis  será  dependiente  de  un  obstáculo  directo  á  la  cir- 
culación de  esta  vena,  en  la  que,  como  en  todas  las  demás,  se  verifi- 
ca de  una  manera  pasiva,  y  por  lo  mismo,  en  lugar  de  redoblarse  los 
esfuerzos,  como  hace  el  corazón  para  vencer  los  obstáculos  de  otras 
lesiones,  las  paredes  venosas  resisten  menos  á  dilatarse  que  el  ori- 
ficio estenosado  á  dejar  pasar  la  cantidad  de  sangre  que  debiera  ha- 
cerlo. Este  es  el  punto*  de  partida  de  todos  los  trastornos  inherentes 
á  la  congestión  de  la  cava  inferior:  éxtasis  renales,  hepáticos,  etc., 
pero  no  habrá  edemas,  por  razones  que  explicaremos  más  adelaute, 
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y  esto  nos  da  cuenta,  no  explicada  hasta  aquí,  del  predominio,  de  la 
prioridad  ó  de  1*  exclusión  sintomática,  según  los  casos,  del  riñon  ó 
•del  higado. 

Si  en  vez  de  una  estenosis  se  ha  constituido  una  insuficiencia,  la 
(fisiología  patológica  será  idéntica,  pero  engendrada  por  un  procedi- 
miento bien  distinto.  Mientras  duren  la  contractilidad  y  elasticidad 
vasculares,  Ja  sangre  se  verterá  fácilmente  en  la  cavidad  que  limitan 
las  paredes  de  la  aurícula,  pero  cada  contracción  de  sus  músculos 
¿aprisiona  ciegamente  el  contenido,  y  con  arreglo  á  las  leyes  de  la 
ilsica  tiende  á  salir  por  los  sitios  de  más  fácil  acceso,  y  entre  ellos  se 
•encuentra  el  orificio  cuya  válvula  está  insuficiente  é  implantado  en 
lugar  declive.  No  ofrece  dificultad  alguna  la  averiguación  de  lo  que 
tiene  que  suceder.  Los  sístoles  de  la  aurícula  determinarán  una  in- 
yección de  sangre  por  el  sitio  que  marque  la  insuficiencia,  ocasio- 
nando un  reflujo  intermitente  que  obra  sobre  las  paredes  de  un  modo 
mecánico,  y  sobre  la  circulación  determinando  dificultades  en  el 
•desagüe  y  en  la  llegada  de  nuevas  cantidades  de  sangre,  la  cual  dará 
-origen  á  éxtasis  desde  la  aurícula  hasta  las  primeras  válvulas  veno- 
sas para  propagarse  después  á  todo  el  sistema. 

Con  los  orificios  de  las  venas  pulmonares  debe  ocurrir  algo  análo- 
go. Sabemos  perfectamente  que  cada  vena  pulmonar  recoge  toda  la 
sangre  que  corresponde  al  lóbulo  que  la  está  destinada  y  su  ramifi- 
cación no  tiene  relación,  ni  aun  indirecta,  con  la  de  las  demás :  sólo 
4a  pulmonar  superior  derecha  tiene  el  privilegio  de  que  la  corres- 
pondan dos  lóbulos :  el  superior  y  medio  del  pulmón,  que  consta 
-de  tres. 

En  cualquiera  de  estas  venas  es  imposible  la  insuficiencia,  pues 
normalmente  carecen  de  válvulas,  y  en  estado  fisiológico  autorizan 
<un  reflujo  isócrono,  que  interrumpiendo  á  intervalos  la  marcha  de  la 
sangre  arterializada,  la  detiene  en  los  capilares,  donde  la  oxigena- 
•ción  puede  verificarse  por  completo  de  este  modo  tranquilo  y  re- 
posado. 

Cuando  el  corazón  se  contrae  demasiado  á  menudo,  á  penas  cam- 
bia la  sangre  de  tinte  al  cruzar  por  los  capilares  generales,  y  también 
se  modifica  muy  poco  después  de  caminar  por  los  que  son  responsa- 
bles de  la  hematosis. 

Esto  está  tan  averiguado  como  el  extremo  opuesto;  pero  de  éste 
por  lo  menos  no  se  han  descrito  todas  sus  causas. 

La  proliferación  epitelial,  en  el  orificio  de  salida  de  las  venas  pul- 
monares, lo  mismo  que  las  retracciones  cicatriciales  y  la  existencia 
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de  coágulos,  serán  motivo  para  que  una  estrechez  se  constituya- 
Corno  cada  uno  de  estos  agujeros  representa  la  luz  de  una  vena;: 
como  cada  vena  recoge  únicamente  la  sangre  de  su  lóbulo;  como  sus 
ramificaciones  no  tienen  relación,  ni  aun  indirecta,  con  la  ramifica- 
ción de  las  demás,  y  sólo  comunican,  por  intermedio  de  los  capila- 
res, con  las  divisiones  de  la  arteria,  cualquiera  modificación  que 
ocurra  en  aquellos,  se  reflejará  en  el  lóbulo  pulmonar  y  en  las  con- 
diciones circulatorias  de  ésta. 

La  estrechez  de  uno  de  aquellos  orificios  implica  la  congestión  pa- 
siva de  la  vena  que  en  él  se  termina,  y  por  consecuencia  del  lóbulo- 
pulmonar  que  la  da  procedencia.  Esta  perturbación  funcional  avan- 
za en  su  camino  hacia  los  capilares  hasta  reaccionar  sobre  las  arte- 
rias, que,  como  sabemos,  no  tienen  origen  independiente  como- 
aquellas  venas,  sino  que  son  hijas  de  un  tronco  único  que  luego  se 
divide  y  se  subdivide  para  que  cada  rama  penetre  aislada  en  el  ló- 
bulo que  le  pertenece.  El  obstáculo  actúa  sobre  las  bifurcaciones  ar- 
teriales caminando  hacia  donde  viene  la  corriente  sanguínea,  hasta 
el  sitio  en  que  se  encuentra  con  su  hermana,  por  la  cual  circulará 
toda  la  sangre  que  no  puede  hacerlo  por  la  que  está  semiobstruída- 
Como  el  conducto  originario  de  estos  dos  vasos  tiene  un  diámetro 
próximamente  igual  al'  de  los  dos  juntos,  fácil  es  comprender  que  la 
dificultad  en  la  circulación  de  uno  de  ellos  sobrecargará  de  sangre 
al  que  esté  libre,  y  de  aquí  se  desprende  que  pueda  haber  conges- 
tión pasiva  en  un  lóbulo  y  congestión  activa  en  otro,  en  el  mismo  in- 
dividuo. 

De  intento  he  dejado  para  lo  último  ocuparme  de  las  alteraciones- 
posibles  en  el  orificio  de  la  vena  cava  superior,  pues  no  sólo  se  ha. 
prescindido  de  sus  alteraciones  anatómicas,  si  que  también,  y  esto- 
es más  extraño,  de  los  trastornos  funcionales  intimamente  ligados  á 
los  suyos  propios,  y  que  de  seguro  se  presentan  con  motivo  de  otra» 
lesiones  cardiacas. 

Por  esta  razón,  y  para  explicarme  de  un  modo  más  claro,  descri- 
biré las  modificaciones  circulatorias  en  esta  parte  del  sistema,  refi- 
riéndome á  las  lesiones  conocidas  para  que  las  desconocidas  se  com- 
prendan con  mayor  facilidad. 

Vamos  á  fijarnos  en  una  estrechez  tricúspide  para  llegar  más- 
pronto  á  nuestro  objeto  :  esta  lesión  se  opone  á  que  el  contenido  de 
la  aurícula  se  desocupe  sin  dificultad,  y  el  remanente  que  queda  ac_ 
túa  primero  sobre  el  orificio  huérfano  de  defensas  valvulares,  y  des- 
pués sobre  los  que  las  tienen.  Aquel  corresponde  á  la  vena  cava  su» 
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qrerior  y  estos  á  la  inferior  y  coronaria,  de  cuyas  alteraciones  ya  nos 
hemos  ocupado  hace  un  instante.  Nos  fijaremos  también  en  la  vena 
•cava  superior,sin  ser  tampoco  prolijos  en  detalles,  pues  los  fiamos  á 
•la  buena  interpretación  de  los  que  se  molesten  en  ojear  este  trabajo*. 
La  congestión  pasiva  en  la  aurícula  se  propaga  por  lo  tanto  á  la 
vena  cava  superior  en  seguida,  y  ésta  es  la  responsable  de  esas  cia- 
nosis características  que  hemos  visto  todos.  Por  otra  parte,  se  cono- 
cen perfectisimamente  las  intimas  ó  ineludibtes  relaciones  que  esta 
~vena  tiene  con  el  conducto  torácico  y  la  gran  vena  linfática,  que,  re- 
sumiendo los  linfáticos  todos  de  la  economía,  adquiere  una  impor- 
tancia que  seria  inexplicable  poner  en  duda. 

La  circulación  linfática,  cuyo  trayecto  final  ó  imprescindible  es  la 
vena  cava  superior,  se  verifica  principalmente  en  virtud  de  la  atrac- 
ción que  ocasiona  el  vacio  torácico  en  el  primer  tiempo  de  la  respi- 
ración, y  en  virtud  de  las  válvulas  intravasculares  que  obligan  al  Il- 
íquido contenido  en  su  cavidad  á  caminar  en  el  sentido  que  su  modo 
•de  implantación  determina. 

Cuando  la  estancación  sanguínea  se  una  con  las  débiles  condicio- 
nes de  circulación  linfática,  ésta  sufrirá  un  entorpecimiento  formal, 
•digno  de  tenerse  en  cuenta,  y  es  asombroso  que  antes  no  se  haya 
hecho.  Claro  que  no  habrá  reflujo  de  sangre  en  la  tuberia  linfática, 
porque  lo  impiden  las  válvulas  de  estos  vasos,  pero  no  por  eso  de- 
jará de  haber  congestión  de  la  linfa,  porque  la  nueva  cantidad  ad- 
quirida en  la  red  capilar  no  está  en  relación  con  la  que  puede  ver- 
terse por  el  extremo  opuesto,  y  llega  un  momento  en  que  el  obs- 
táculo trasciende  á  estos  capilares,  y  las  trasudaciones  de  los  san- 
guíneos, en  lugar  de  absorberse,  se  difunden  por  los  espacios  inter- 
celulares, y  allí  se  detienen,  se  alteran,  y  determinan  fenómenos 
siempre  notables  y  fáciles  de  comprender. 

Bástanos  la  reminiscencia  de  la  disposición  que  afectan  los  capi- 
lares linfáticos  y  el  conocimiento  de  que  no  comunican  directamente 
•con  los  sanguíneos,  para  restablecer  con  mucha  aproximación  al- 
gunas consecuencias  patológicas.  No  debemos  olvidar  en  los  capila- 
res sanguíneos,  subordinados  á  las  leyes  de  la  endosmosis,  que,  por 
condiciones  principalmente  de  presión,  dejan  pasar  á  través  de  sus 
paredes  una  cantidad  variable  de  liquido  que  tiene  en  suspensión  y 
disueltos  principios  y  elementos  anatómicos  cuya  naturaleza  es  ob- 
jeto de  discusión  todavía.  En  los  capilares  linfáticos  la  presión  es 
mucho  menor,  y  ayudados  con  otras  condiciones,  aunque  de  menor 
importancia,  se  encargan  de  recoger  los  productos  extravasados  y 
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los  de  eliminación  para  devolvérselos  otra  vez  á  la  sangre  más  ó  me- 
nos modificados.  Si  á  este  tan  importante  uso  de  conductores,  agre- 
gamos el  principal  de  la  función  que  se  asigna  á  los  ganglios  situa- 
dos en  su  trayecto,  tendremos  datos  más  que  suficientes  para  inter- 
pretar en  los  cardiópatas  hechos  morbosos  de  mucha  trascendencia,, 
que  de  otro  modo  no  tienen  explicación  tan  satisfactoria. 

Estudiemos  un  cardíaco  en  quien  empiece  á  estar  dificultada  la 
circulación  de  retorno.  La  presión  intracapilar  ha  aumentado,  y  se 
difunde  gran  cantidad  de  la  parte  más  acuosa  que  contiene  la  san- 
gre :  esto  proporciona  un  exceso  de  liquido  en  la  trama  orgánica,, 
donde  aumenta  por  fuerza  la  presión,  que  impone  á  su  vez  una  ab- 
sorción más  activa  al  sistema  linfático,  donde  sus  condiciones  de- 
circulación, entre  las  que  figura  la  existencia  de  los  ganglios,  le  gua- 
recen por  cierto  tiempo  de  la  influencia  anormal  que  tan  pronto  ac- 
túa sobre  las  venas. 

Mientras  aquel  sistema  pueda  funcionar  bien,  se  evitarán  los  ede-^ 
roas  considerables  que  hemos  tenido  ocasión  de  observar  con  mo- 
tivo de  afecciones  cardiacas  ;  pero  cuando  los  trastornos  dinámicos 
se  hagan  extensivos  á  los  linfáticos  pequeños,  la  manifestación  ana- 
sárquica  es  inevitable. 

En  este  momento  las  venas  están  congestionadas,  pero  no  con  la. 
exageración  que  debieran,  por  impedirlo  sus  condiciones  anatómi- 
cas ;  sus  conductos  son  lisos,  interrumpidos  sólo  por  las  válvulas 
que,  en  lugar  de  oponerse,  ó  servir  de  obstáculo,  favorecen  la  mar- 
cha natural  que  ha  de  seguir  su  contenido  ;  también  éste  es  ayuda" 
do  en  esta  dirección  por  las  leyes  de  la  capilaridad,  pues  el  ramo- 
central  es  mucho  más  pequeño  que  la  suma  de  los  periféricos :  en  el 
mismo  sentido  influye  la  atracción  de  las  inspiraciones,  según  ya 
hemos  consignado,  y  la  influencia  del  corazón  sobre  la  sangre  ar- 
terial. 

Excepto  esta  última  causa,  cuentan  con  muy  parecidas  la  circula- 
ción linfática  y  la  venosa,  y  sin  embargo  la  congestión  en  aquel  te- 
rritorio se  pronuncia  mucho  más  que  en  este.  El  motivo  principal 
debe  ser  el  mismo  que  le  defiende  al  principio  de  la  invasión  conges- 
4iva:  los  ganglios  linfáticos,  cuya  lenta  circulación  blanca  conoce- 
mos todos. 

El  resultado  del  éxtasis  linfático  es  la  dilatación  progresiva  de  su» 
delicados  conductos,  que,  además  de  absorber  menos  cuando  con- 
vendría absorbiesen  más,  han  comprimido  en  su  marcha  expansiva 
*os  tejidos  ambientes,  ocupando  el  sitio  donde  estaban  éstos,  y  no  li- 
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mitándose  á  aprisionar  las  células  específicas  de  las  glándulas,  sino 
que  también  los  vasos  sanguíneos  capilares  cuya  delicadeza  lo  hace 
más  fácil.  De  este  modo  pasa  por  ellos  la  sangre  arterial  con  más  di- 
ficultad que  las  glándulas  y  tejidos  necesitan,  y  se  entorpecen  y  al- 
teran las  secreciones,  y  disminuye  su  nutrición. 

El  encharcara  i  en  to  producido  por  la  causa  que  acabamos  de  expo- 
neV  es  general :  invade  lo  mismo,  aunque  en  distintos  grados,  según 
la  textura,  el  tejido  celular,  los  diversos  parónquimas  viscerales, 
los-demás  tejidos  y  órganos  y  hasta  los  mismos  nervios.  En  caso.de 
.que  esto  suceda,  á  la  modificaciones  de  compresión  y  circulatorias 
-de  que  ya  eran  asiento  unos  y  otros,  se  añade  la  perturbación  de  es- 
tar sumergidos  en  una  atmósfera  acuosa,  que  primero  se  limita  á 
entorpecer  la  fisiología  de  la  célula,  la  infiltra  luego  de  la  misma 
manera  que  á  las  fibras,  y  se  opone,  por  último,  á  la  generación  ce- 
lular y  á  las  manifestaciones  de  vitalidad  parcial,  tan  necesarias 
para  que  la  vitalidad  general  pueda  efectuarse. 

Xos  mismos  fenómenos  pueden  verificarse  en  los  centros  nervio- 
sos dificultando  su  funcionalismo,  y  cuando  se  invadan  las  fibras  ve- 
getativas, se  aniquilarán  hasta  morir  los  elementos  que  están  bajo 
su  dependencia,  convirtiéndose  en  nuevo  manantial  de  lastimosos 
trastornos. 

Con  poco  que  reflexionemos,  se  comprende  ¿ien  el  cuadro  donde 
aparecen  como  factores  los  fenómenos  que  acabo  de  indicar ;  pero 
el  cuadro  descrito  es  imperfecto  todavía :  se  le  agregan  otros  tras- 
tornos de  grave  pronóstico,  que  se  escalonan  y  se  agrupan  para  dar 
origen  á  una  lugubrez  patológica  extremada  que  se  va  complicando 
mientras  lo  consienta  la  vida  de  este  organismo  tan  desmoronado. 

La  congestión  déla  linfa  es  acaso  el  eslabón  principal  en  la  cadena 
no  interrumpida  de  los  fenómenos  que  constituyen  un  círculo  vicioso 
completo,  según  se  podrá  comprender  con  facilidad  atendiendo  á 
las  ligeras  reflexiones  que  siguen. 

(Concluirá). 
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Foveau  de  Courmelles  ha  publicado  en  ¿la  Reoue  ¡medícale  (1806) 
un  trabajo  sobre  el  ozono  atmosférico,  cuyos  principales  puntos,  de- 
ducidos de  sus  estudios,  son  éstos : 

l.9  El  ozono  atmosférico,  como  el  obtenido  en  los  laboratorios,  de- 
pende  de  la  acción  de  fuerzas  externas,  del  calor  y  de  la  electrice 
dad,  especialmente  de  esta  última.  La  dirección  del  viento,  que  es  una 
función  directa  del  calor,  influye  en  la  constitución  ozonoscópica 
del  aire. 

2.°  La  electricidad, condensando  el  O,  produce  ozono ;  también  con- 
densa el  N,  según  han  demostrado  Ramsay  y  Raleigh  con  el  argón. 

3.°  El  ozono  natural  y  el  artificial  son  idénticos,  por  más  que  Froe- 
lich  y  otros  observadores  americanos  dicen  han  encontrado  entre 
ambos  algunas  diferencias. 

4.°  La  escala  colorimétrica  que  sirve  para  medir  los  cambios  de  la 
carta  sensible  (iodo-almidonada  es  muy  sencilla;  hay  la  escala  bel- 
ga, la  de  Van  Bastelaer  con  siete  divisiones,  desde  el  blanco  al  azul 
violeta,  y  la  de  Hauzeau  ó  la  de  Schónbein,  muy  discutidas,  pero 
<jue  es  prácticamente  la  más  útil,  á  condición  de  que  se  coloque  al 
■abrigo  de  la  lluvia  y  de  la  luz  directa ;  es  la  que  debe  emplearse  en 
las  observaciones  de  campo  y  la  que  puede  poner  de  acuerdo  á  la 
¡higiene  con  la  metereologfa. 

5.*  La  acción  fisiológica  está  relacionada  con  la  cantidad:  una  at- 
mósfera que  contenga  el  Vioooo  mata  á  los  animales  pequeños,  deter- 
minando en  ellos  congestiones,  actividad  circulatoria  y  trastornos 
•en  las  principales  funciones ;  en  sentido  contrario  obra  la  falta  de 
ozono. 

4>.°  El  exceso  coincide  con  las  epidemias  piréticas,  como  la  grippe 
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(Schdnbein,  Foveau  de  Courmelles) ;  y  la  falta  con  las  apiréticas, 
como  el  cólera  (Billard,  Wolf,  Boekel,  Strambio).  Varios  observado- 
res (Sountag,  Smirnow,  Arsonval,  Charrin)  han  probado  su  acción 
nociva,  análoga  á  la  de  la  electricidad,  sobre  los  microbios ;  y  como 
ia  receptividad  humana  está  en  razón  inversa  de  cuanto  es  favora- 
ble al  germen  patógeno,  la  falta  de  ozono  coexiste  con  una  especie 
«de  asfixia  de  los  tejidos  (cólera),  parecida  á  la  que  lentamente  pro- 
duce el  óxido  de  carbono. 

La  dirección  del  viento,  que  modifica  la  cantidad  de  ozono,  puede, 
■en  algunos  casos,  dice  el  autor,  permitir  el  diagnóstico  y  vaticinar, 
•dada  una  epidemia,  la  zona  de  atenuación  y  la  de  violencia  del  azote. 

7.°  La  profilaxis  ha  de  fundarse  en  los  hechos  precedentes. 

8.*  La  terapéutica,  opina  el  autor,  debe  ser  esta :  si  hay  ¡exceso  de 
ozono,  se  destruirá  con  los  alcalinos,  especialmente  las  inhalacio- 
nes de  amoniaco  y  la  ingestión  iodo-potásica;  si  falta,  se  recurrirá  á 
los  ácidos  (láctico,  tártrico ). 

—Hace  algunos  años,  en  1885,  Leudet  expresó  la  idea,  en  una  me- 
moria presentada  á  la  Academia  de  Medicina  (Tuberculose  daña  les 
familles))  de  ser  frecuente  la  fiebre  puerperal  en  las  mujeres  que 
tenían  tuberculosos  en  su. familia.  Hechos  iguales  ha  referido  hace 
poco  el  Dr.  Mougeot  (Gac.  hebd.  de  Méd.  et  de  Chir.,  11  de  mayo  úl- 
timo) y  siete  días  después,  y  en  el  mismo  periódico,  el  Dr.  Ricochon, 
que  ha  tratado  de  este  asunto  varias  veces,  confirma  la  tesis.  No 
menciono  varias  observaciones  clínicas  que  conozco ;  me  limito  á 
indicar  el  hecho,  cuya  importancia  sabrán  apreciar  bien  mis  com- 
pañeros, especialmente  los  de  comarcas  rurales,  que  son  los  más 
habituados  al  estudio  del  interesante  grupo  de  las  enfermedades  fa- 
miliares. 

— Dehio  ha  estudiado  la  acción  del  alcoholismo  agudo  en  las  célu- 
las nerviosas  (Experiméntela  Untersuchungen  über  die  Veránderunr 
-gen  der  Ganglienzellen  bei  der  acuten  Alcoholvcrgfting.  —  Centralb. 
f  Nervenheilk.  und  Psych.,  1895).  Se  ha  valido  del  conejo  y  del  pe- 
rro ;  la  muerte  más  rápida  ocurrió  á  la  hora,  pero  ha  podido  conser- 
var algunos  animales  hasta  treinta  y  cuatro  horas  envolviéndolos 
en  algodón  para  evitar  el  enfriamiento.  . 

En  las  células  de  Purkinje  ha  encontrado :  la  substancia  cromáti- 
ca, constituida  normalmente  por  una  red  fina  y  muy  regular,  es 
reemplazada  por  granulaciones  groseras  é  irregulares ;  la  substan- 
cia fundamental,  que  es  incolora,  adquiere  un  ligero  tinte ;  el  núcleo 
y  el  nucléolo  quedan  intactos.  Cuando  las  alteraciones  son  muy  pro- 
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nunciadas,  hay  grupos  de  células  normales  separados  por  otros'  en- 
fermos. 

l—Co  lasan  ti  ha  hecho  experimentos  sobre  la  acción  bactericida  de 
la  euforina  (feniluretano)  {Bollet  delta  R.  Ace.  Med.  di  Róma9 
año  xx).  La  ha  empleado  en  solución  alcohólica  y  en  cristales,  ya 
sobre  micro-organismos  secos  puestos  por  impregnación  en  peda- 
zos de  papel,  ya  sobre  cultivos  en  caldo,  y  se  ha  valido  de  mi  croco- 
eos,  estafilococos,  bacilos,  vibriones,  fermentos  y  mohos. 
.  Resulta  ser  la  euforina  un  desinfectante  de  gran  valor,  especial- 
mente para  ciertos  microbios.  El  mecanismo  de  la  acción,  como  ha- 
bla dicho  Giacosa,  depende  en  gran  parte  de  la  descomposición  del 
feniluretano,  sea  por  la  actividad  bioquímica  de  los  micro-organis- 
mos, sea  por  sus  productos,  que  produce  una  lenta  y  continua  for- 
mación de  fenol.  La  acción  es  más  rápida  en  los  cultivos  hechos  en 
caldo. 

—  La  Médecine  moderne  publica  en  extracto  un  procedimiento 
para  distinguir  la  carne  de  caballo,  aun  cuando  esté  mezclada  con 
otras.  El  procedimiento  consta  de  tres  tiempos  principales:  1.%  se 
hierve  durante  una  hora  en  200  gramos  de  agua  50  gramos  de  la  car- 
ne cortada  en  pedazos  pequeños ;  2.%  una  vez  frió  el  liquido  asi  pre- 
parado, se  le  añade  ácido  nítrico  del  comercio  (5  cm.1  por  100  de 
caldo);  3.*,  el  caldo  es  colocado  en  un  tubo  de  ensayo  y  sometido  á 
la  acción  del  agua  iodada  preparada  en  caliente  y  á  Maturación.  Se 
vierte  este  agua  suavemente  y  gota  á  gota  para  no  mezclar  ambos 
líquidos.  Si  se  trata  de  carne  de  caballo,  se  forma  un  circulo  rojo 
violeta,  más  ó  menos  obscuro,  que  no  existe  en  las  otras  carnes  más 
usuales  (buey,  ternera,  carnero,  cerdo).  Cuando  la  reacción  es  poco 
aparente  ó  dudosa,  se  la  hace  patente  reemplazando  el  agua  ordina- 
ria con  una  solución  de  potasa  cáustica  al  3  por  100. 

Puede  simplificarse  el  procedimiento  tratando  directamente  el 
caldo  con  el  agua  iodada;  la  coloración  es  más  intensa  substituyen- 
do el  agua  saturada  de  iodo  por  la  solución  iodo-iodufada  de  Gram. 
En  todo  caso  la  coloración  es  tanto  más  acentuada,  cuanto  más  re- 
ciente es  la  preparación. 

Este  procedimiento  ha  sido  confirmado  por  Humbert,  veterinario 
militar,  y  Julien,  farmacéutico  de  Vincennes. 

—  Según  \siSemaine  medícale,  la  mortalidad  general,  durante  1804t 
de  algunas  dé  las  principales  poblaciones  de  Europa  ha  sido  la  si- 
guiente: 
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Bristol - 15*4 

Francfort- tur -Mein. 16*5 

La  Ha  ja 16*9 


Berlín., 
Lieja. .  •  • 
Londres. 


17*2 

17*6 

17*7 

I7'8 

Bruselas 184 

Hamburgo 18*1 

Amsterdam 18*8 

Basilea 18*5 

Birmingham; 18*5 

Leipzig 18*7 

Copenhague 18*7 

.Turto '. 18*8 

Zurich 18*9 

Ginebra 19*0 

Eatoeolmo... 19*4 

Ambares ...  19*4 

Roma. 19*6 

Cristianfa 19*6 

Niaa 19*7 

Oante 19*7 

Glasgow 20*0 

Parle. 20'2 

Rotterdam 20*2 

Mansehester 20*4 

Lyon .......  20(4 

Dresde 20*5 

Rama 21*0 


Burdeos. 21*1 

Venada 21*8 

Magdeburgo 21'* 

Polonia : 21*9 

Praga... 22*1 

Odessa. 22*8 

Saint-Etienne.. 22*7 

Viena 22*8 

Colonia 284 

Lilla 23*8 

Munich 23*7 

Liverpool 23*8 

Nantea 23*9 

Budapest 24*4 

Grate 24*S 

Dubiin 24*7 

Varsom 25*0 

Milán 25*0 

Breslau 25*5 

Reims 25'* 

Ñapóles 27*7 

Marsella 28*8 

Jassy 28'» 

Barcelona 29*8 

El  Havre 29*8 

Bucarest 29*9 

Trieste 30*  1 

Rouen 31'* 

Ban  Petersburgo 31*4 

Moscou 34*1 


—La  A9B.frani.pour  Vavanc.  dessc.  ha  tenido  este  año  como  tema 
én  la  11/  Sección  (Antropología)  un  asunto  interesante :  La  despobla» 
ción  de  Francia.  Ha  sido  ponente  Dumont,  y  de  su  trabajo  hago  un 
extracto  brevísimo,  que  bien  vale  como  estudio  general,  y  aun  es 
aplicable  á  muchas  regiones  como  estudio  particular. 

El  reparto  de  razas  no  se  debe  sólo  á  la  guerra :  influyen  más  en 
él  los  fenómenos  demográficos  lentos,  las  migraciones  insensibles  y 
pacíficas,  la  natalidad  y  la  mortalidad. 

La  población  de  un  simple  cantón  que  en  tres  siglos  consecutivos 
tenga  la  mitad  de  defunciones  que  de  nacimientos,  cubriría  el  Impe- 
rio alemán ;  en  sentido  contrario,  una  población  de  50  millones  en 
que  ocurriera  el  fenómeno  inverso,  quedaría  en  el  mismo  tiempo  re- 
ducida á  una  docena  de  miles.  Tal  es  la  fuerza  del  factor  demo- 
gráfico. 

De  él  provienen  el  progreso  de  nuestras  razas  en  lo  pasado,  su  im- 
portancia en  lo  presente,  sus  probabilidades  de  extinción  ó  de  su- 
premacía en  lo  porvenir. 
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Una  enfermedad  imprevista  amenaza  á  las  razas  superiores  coan- 
do creen  asegurada  definitivamente  la  hegemonía  :  la  mengua  de  la 
natalidad.  Tal  ocurre  desde  hace  algunos  años  en  varios  pueblos  de 
la  Europa  occidental,  y  particularmente  en  Francia  y  en  el  Este  de 
los  Estados-Unidos. 

Todas  las  aristocracias,  todas  las  clases  que  se  han  elevado,  han 
desaparecido  gradualmente,  aniquiladas  por  exceso  de  defunciones. 
Desde  hace  cincuenta  años  se  va  repitiendo  el  mismo  fenómeno  en 
las  clases  ricas  y  acomodadas  de  nuestras  democracias :  de  día  en 
día  es  más  extenso  y  más  intenso. 

De  1890  á  1892,  la  población  francesa  tuvo  90.832  defunciones  más 
que  nacimientos.  En  1893  hubo  un  exceso  de  7147  nacidos,  debido  á 
la  colonia  extranjera.  Sea  como  quiera,  hay  51  Departamentos  en 
que  los  óbitos  son  más  numerosos  que  los  nacimientos.  La  pelvis 
del  Garona  es  uno  de  los  centros  de  depresión  más  inveterado. 

Debiera  hacerse  la  demografía  de  una  nación  pueblo  por  pueblo 
para  conocerla  bien  y  remediar  los  daños  solapados  é  insensibles 
que  ella  revela. 

—  Sin  que  me  deje  ir  hasta  el  punto  de  penetrar  en  el  territorio  clí- 
nico, quiero  dejar  consignadas  algunas  ideas  sobre  las  pseudo-in- 
fecciones  puerperales  de  origen  intestinal,  señaladas  por  Budin,  y 
recientemente  tratadas,  en  su  tesis,  por  el  Dr.  Barbier ;  estas  pseu- 
do- infecciones  uada  tienen  que  ver  fundamentalmente  con  la  septi- 
cemia puerperal. 

Esta  última,  ya  es  bien  sabido,  es  producida  generalmente  por  el 
estreptococo  que  invade  la  herida  placentaria ;  pero  también  la  de- 
terminan á  las  veces  otros  micro-organismos,  como  el  estafilococo 
y  el  vibrión  séptico,  y  más  que  uno  de  estos  dos  el  colibacilo. 

El  colibacilo  es  el  causante  único  de  las  pseudo-infecciones,  no 
raras  en  las  puérperas  que  sufren  trastornos  intestinales,  especial- 
mente el  estreñimiento.  En  unos  casos»  el  colibacilo  no  sale  del  in- 
testino y  engendra  alteraciones  puerperales,  pero  con  integridad  de 
los  órganos  genitales.  En  otros,  se  generaliza  y  llega  al  útero  y  sus 
anexos,  determinando  un  estado  infectivo  local  y  general  análogo  á 
la  infección  estreptocócica.  En  todas  otras  ocasiones,  el  colibacilo, 
huésped  normal  del  intestino,  se  convierte  en  patógeno. 

Despréndese  de  aquí  conclusiones  muy  claras  respecto  al  diagnós- 
tico, y  más  claras  todavía  respecto  á  medidas  preventivas  {Journal 
de  Méd.  et  de  Chir.  praL,  10  de  junio  de  1895). 

—  Aumentan  los  estragos  del  alcoholismo,  gracias,  sobre  todo,  á 
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los  aperitivos  alcohólicos,  que  tan  profusamente  fabrican  y  venden 
frailes  y  no  frailes :  en  1881  se  consumieron  en  Francia  sólo  80.965» 
hectolitros  de  alcohol  en  estos  licores  complexos,  y  en  1892  la  cifra 
fue  de  265.443.  En  vano  lucha  contra  esta  horrorosa  plaga  la  Socie- 
dad francesa  de  templanza,  también  llamada  Liga  nacional  contra  el 
alcoholismo. 

En  la  última  asamblea  general  celebrada  por  esta  Liga,  el  Dr.  Rou- 
binovitch  ha  defendido  la  tesis  de  que  la  escuela  debe  tomar  parte 
activa  en  esta  campaña,  cual  se  hace  en  otros  países  (desde  1678  en 
Boston);  desde  1882  el  Estado  de  Vermont  ha  introducido  esta  ense- 
ñanza oñcialmente;  hoy  todos  los  Estados  del  N.  de  América,  me- 
nos cuatro,  la  aceptan:  manuales,  lecciones,  exámenes,  etc.,  en 
todos  los  cuales  se  pinta  con  horror  los  efectos  del  alcohismo,  hoy 
disminuido,  gracias  á  lo  aprendido  por  13.000.000  de  niños,  á  lo& 
cuales  se  enseña  la  abstinencia  absoluta ;  desde  1847  funciona  en 
Inglaterra  la  Liga  de  la  juventud  abstémica;  la  escuela  predica  la 
abstinencia  y  hoy  cuenta  con  más  de  20.000  asociaciones  que  com- 
prenden 2.600.000  de  niños,  que  consumen  2.000.000  de  pesetas 
anualmente;  igual  conducta  siguen  los  países  escandinavos  y  Sui- 
za; en  Bélgica  se  lucha  hoy  encarnizadamente  entre  el  alcoholis 
mo  y  la  escuela,  bajo  la  dirección  de  Robyns:  en  1892,  había  13.273 
niños  inscritos,  y  en  1894  se  contaban  24.834. 

En  Francia  no  se  hace  nada  en  este  sentido,  por  más  que  en  el 
reglamento  de  18  de  enero  de  1887,  con  motivo  de  las  nociones  de 
Historia  Natural,  se  consigna  el  estudio  de  los  abusos  del  alcohol  y 
del  tabaco.  Si  se  hace :  se  educa  á  los  niños  en  la  escuela  de  Baco. 
«Desde  los  primeros  años  se  les  habitúa  á  la  idea  de  que  deben  be- 
ber vino  y  que  todavía  deben  beber  más  en  ciertos  acontecimientos,, 
prósperos  ó  adversos:  bautismos,  matrimonios,  entierros...  Ven  que 
todo  se  hace  con  la  intervención  del  tabernero;  que  el  comerciante 
ofrece  una  copa  á  su  cliente  al  hacer  un  trato ;  que  el  obrero,  cuan- 
do cobra,  se  sienta  á  la  mesa  con  sus  camaradas  alrededor  de  una 
botella;  que  cuando  hay  tiempo  y  dinero  es  de  regla  tomar  un  ape- 
ritivo verde.  Estos  niños  tendrían  muy  dura  la  cabeza  si  no  se  apro- 
vecharan de  esta  continua  lección  de  cosas,  y  se  aprovechan  de 
ella»  {Id.  id.  id.). 
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I 

El  laborioso  Director  de  la  Revista  de.  G Única í  Terapéutica  y  Far- 
macia, Dr.  Larra  y  Carozo,  ha  publicado  como  suplemento  al  exce- 
lente Diccionario  de  bolsillo  de  Medicina,  Cirugía  y  Farmacia  prdc- 
ticas,  este  Anuario,  verdadero  complemento  de  aquella  obra  y  que 
resulta  un  resumen  completísimo  de  todos  los  adelantos  realizados 
por  dichas  profesiones  en  el  pasado  año. 

El  libro  del  ilustrado  médico  del  Cuerpo  de  Sanidad  Militar,  es  un 
verdadero  vade  mecum  de  cuantos  progresos  dio  cuenta  la  bibliogra- 
fía médico-farmacéutica,  tanto  nacional  como  extranjera,  durante 
el  año  de  1894  y  principios  del  actual.  Con  la  precisa  concisión,  ne- 
cesaria en  obras  como  la  presente,  pero  con  gran  claridad  y  buen 
método,  el  autor  expone  todos  los  medicamentos  y  métodos  terapéu- 
ticos nuevos,  las  enfermedades  y  síntomas  hasta  hoy  desconocidos, 
las  operaciones  con  que  la  moderna  cirugía  se  ha  enriquecido,  sin 
olvidar  las  nuevas  modificaciones  quirúrgicas,  asi  como  los  proce- 
dimientos farmacéuticos  de  obtención  y  dreparación  últimamente 
dados  á  conocer. 

La  simple  enumeración  de  estos  fines,  demuéstrala  utilidad  del  li- 
bro que  analizamos.  Su  autor,  ha  tenido  el  buen  acuerdo  de  dar  ca- 
rácter nacional  á  su  producción  y  asi  es  de  ver  que,  al  lado  de  los 
trabajos  de  los  más  eminentes  profesores  extranjeros,  figuran  los  na 
menos  valiosos  de  muchos  comprofesores  españoles. 

Para  terminar,  el  memorándum  del  Dr.  Larra  puede,  pues,  muy 
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bien  figurar  al  lado  de  eaaa  otras  producciones  que  anualmente  se 
publican  fuera  de  nuestro  país  y  que  tan  lisonjero  éxito  logran.. Nos- 
otros creemos  que  sus  Suplementos  lograrán  entre  nuestros  cota- 
pañeros  una  favorable  acogida,  ya  que  su  utilidad  e&  á  todas  luces 
innegable. 

Reciba  nuestro  estimado  compapero  en  la  prensa,  la  más  cordial 
-enhorabuena  por  su  último  libro,  cuya  adquisición  recomendamos 
«de  todas  veras  á  nuestros  lectores.; 

II 

Gomo  su  nombre  indica,  el  Dr.  $ourgeois  sólo  se  ocupa  en  este 
opúsculo  de  la  terapéutica  de  los  ojos  que,  por  su  frecuencia  ó  por 
su  interés  diagnóstico,  merecen  el  nombre  de  principales ;  así  se 
ocupa  del  tratamiento  de  las  blefaritis,  conjuntivitis,  queratitis,  of- 
talmía escrofulosa,  iritis,  zona  oftálmica,  jaqueca  oftálmica,  escleri- 
tis  superficial  ó  episcleritis,  glaucoma,  lagrimeo  y  dacrocistitis,  y. 
hasta  de  las  lesiones  traumáticas,  en  capítulos  separados.  Dada  la 
corta  extensión  del  libro,  sólo  se  hallan  algunas  indicaciones  sinto- 
matológicas  y  patogénicas,  y  se  encuentra  dedicado  casi  todo  el  es- 
pacio á  los  tratamientos  de  las  afecciones  anteriormente  enumera- 
da^. De  ahí  que, si  es  fácil  que  al  especialista  no  le  satisfacieran 
mucho  dichos  elementos,  en  cambio  el  módico  práctico  que  se  ve 
obligado  á  tratar  todo  género  de  enfermedades,  puede  sacar  gran 
provecho  de  su  estudio,  por  cuyo  motivo  merece  plácemes  el  Doctor 
Castillo  por  haberlo  vertido  al  español,  ya  que,  si  bien  abundan  en- 
tre nosotros  muy  célebres  oculistas,  nuestra  literatura  en  esta  espe- 
cialidad es  de  las  más  reducidas. 

III 

El  Dr.  Aleixandre  cuenta  que,  entre  sus  escritos  sobre  hidrología, 
tres  que  tratan  de  las  aguas  iodo-bromu radas  de  Medina  del  Campo, 
En  estos  Apuntes  para  el  estudio  clínico-terapéutico  de  dichas  aguas, 
hace,  en  primer  término,  un  bosquejo  histórico  de  las  llamadas  Sa- 
linas de  Medina;  estudia  después  su  situación  topográfica  y  describe 
la  geología  y  la  climatología  de  la  región;  expone  los  caracteres  fí- 
sico-químicos de  las  aguas;  razona  la  acción  fisiológica,  los  efectos 
terapéuticos  y  las  indicaciones  para  deducir  científicamente  las  for- 
mas de  administración,  las  dosis  y  la  duración  del  tratamiento,  y 
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termina  transcribiendo  el  resumen  de  algunas  observaciones  clí- 
nicas. 

Gomo  médico-director  de  este  nuevo  establecimiento  balneario,  el 
laborioso  Dr.  Aleixandre  ha  prestado  un  útil  servicio,  con  la  publi- 
cación de  estos  Apuntes,  tanto  al  público  como  á  los  médicos,  á  quie- 
nes va  dedicado  según  se  desprende  de  las  primeras  lineas. 

IV 

En  este  pequeño  opúsculo  escrito  con  motivo  de  un  caso  clínico 
de  locura  alcohólica,  el  distinguido  especialista  en  enfermedades 
mentales  y  nerviosas,  Dr.  D.  Timoteo  Sanz  y  Gómez,  demuestra 
plenamente  las  grandes  dotes  que  atesora  para  cultivar  con  fruto 
tan  difícil  especialidad.  Escrito  con  el  mismo  sello  donoso  que  tanto 
atractivo  presta  á  sus  conversaciones  particulares,  este  opúsculo 
prueba  el  cuidado  minucioso  con  que  sabe  inquirir  los  elementos 
diagnósticos  para  prescribir  una  terapéutica  certera  y  provechosa» 
El  buen  resultado  que  obtuvo  en  este  caso  de  las  emisiones  sanguí- 
neas y  de  los  calmantes,  le  da  pie  para  entrar  en  una  atinada  serie* 
de  consideraciones  terapéuticas  y  en  la  sucinta  exposición  de  cua- 
tro casos  de  parálisis  general,  en  los  que  obtuvo  una  curación  con* 
dicional  con  el  empleo  de  las  emisiones  sanguíneas,yde  dos  de  his- 
terismo curados  por  el  mismo  medio,  aunque  empleado  con  un  fin* 
sugestivo.  Enviamos  al  Dr.  Sanz  nuestra  felicitación  más  sincera», 
por  su  bien  escrito  y  jugoso  trabajo. 


En  estos  Discursos  leídos  en  la  sesión  inaugural  del  curso  de  1894 
á  1895  en  el  Ateneo  de  alumnos  internos  de  la  Facultad  de  Medicina 
de  Madrid,  el  Sr.  Menéndez  Novo  da  cuenta  de  la  vida  científico-ad- 
ministrativa de  dicha  Sociedad,  en  párrafos  que  denotan  el  entu- 
siasmo que  profesa  á  la  Medicina,  que  con  tanto  provecho  cursa,  k 
los  socios,  sus  aventajados  compañeros,  y  al  Ateneo,  que  tan  buen» 
nombre  ha  conquistado. 

El  Sr.  Márquez  se  ocupa  en  su  discurso  de  un  caso  clínico  de  car- 
diopatía  cuidadosamente  observado  y  razonado  con  gran  acierto,  en- 
tre buen  acopio  de  citas,  de  las  cuales  destaca  la  del  imperecedero 
capítulo  de  docimasia  cardíaca,  escrito  por  nuestro  sabio  Letamen- 
di  en  su  incomparable  Clinica  General. 
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Teniendo  en  cuenta  lo  selecto  de  los  alumnos  internos  que  compo- 
nen el  Ateneo,  de  esperar  es  que  en  el  próximo  curso,  dicha  Socie- 
dad seguirá  la  misma  senda  que  los  anteriores,  consagrándose  sus 
animados  socios  y  futuros  módicos  á  sostener  y  levantar,  si  posible 
es,  su  prestigio  adquirido  por  medio  del  talento  y  la  laboriosidad. 

VI 

Este  libro,  debido  á  la  pluma  bien  cortada  del  co-autordel  notable 
y  voluminoso  Un  boticario  y  varios  farmacéuticos,  reúne  la  ventaja, 
que  podríamos  llamar  de  primera  intención,  de  estar  muy  bien  pre- 
sentado y  ser  de  muy  fácil  manejo.  Pero  todo  su  valor  perdiera  tal: 
ventaja  si  tras  ella  no  hubiera  otra  que  podría  llamarse  de  segunda 
intención,  que  le  supera  en  orden  de  importancia  y  de  utilidad,  ó  sea 
el  contenido. 

La  idea  desarrollada  en  este  utilísimolibroporel  ilustrado  Director 
del  importante  colega  farmacéutico  La  Farmacia  Moderna,  D.  Án- 
gel Bellogin,  á  pesar  de  la  tímida  indicación  que  su  autor  hace  en  el 
último  párrafo  del  prólogo,  no  dudamos  en  asegurar  que  este  libra 
será  tanto  ó  más  provechoso  á  los  módicos  que  á  los  farmacéuticos. 
Los  que,  por  la  índole  de  nuestro  oficio,  estamos  en  continuo  con- 
tacto con  las  publicaciones  periodísticas  y  descuidamos  el  ordenar 
metódicamente  cuanto  llega  á  nuestras  manos,  sabemos  el  ímproba 
trabajo  que  nos  cuesta  el  hallar  un  determinado  asunto  que  recor- 
damos haber  leído,  pero  sin  recordaren  dónde  ;  pues  bien,  este  li- 
bro, en  materiales  terapéuticos  modernos,  resuelve  por  completa 
este  problema,  presentando  al  lector  por  índice  alfabético,  los  nue- 
vos productos  en  la  forma  que  bien  puede  recibir  el  nombre  de  Mo- 
nografía abreviada,  puesto  que  se  ocupa  en  cada  artículo  de  la  defl-* 
nición,  sinonimia,  procedencia,  caracteres  principales,  distinción  ó 
reacciones  de  identidad,  indicaciones  terapéuticas,  formas  de  admi- 
nistración y  dosis. 

FlPor  lo  que  á  los  médicos  toca,  aplaudo  con  entusiasmo  al  Dr.  Be- 
llogin, por  haber  llevado  á  la  práctica  una  idea  que  ha  de  ahorrar 
mucho  tiempo  á  nuestros  ilustrados  comprofesores  y  les  ha  de  faci- 
litar el  estudio  y  el  recuerdo  del  arsenal  terapéutico  moderno.  Por 
esta  misma  razón  recomiendo,  sin  tibiezas,  la  adquisición  del  Pron- 
tuario de  Farmacog rafia,  seguro  de  que  me  lo  agradecerán  aquello» 
de  nuestros  lectores  que  se  dejen  influir  por  esta  recomendación. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  del  18  de  Marto  de  1895. 

Exploración  y  tratamiento  de  los  blenorrágicos  uretrales.— El  Dr.  Azua  : 

Gomo  esta  Comunicación  no  tiene  otro  objeto  que  divulgar  conocimientos 
poco  sabidos  y,  sin  embargo,  muy  necesarios,  prescindo  en  ella  de  toda  dis- 
cusión ;  hago,  por  decirlo  asi,  una  nota  vulgar  pero  práctica,  útil  é  inspirada 
en  las  doctrinas  de  los  grandes  maestros  modernos.  Traduce  mi  práctica 
corriente  del  Hospital  y  conduce  seguramente  al  tratamiento  racional  de  la 
blenorragia.  Me  limito  á  tratar  de  la  blenorragia  uretral  masculina  y  espe- 
cialmente de  las  formas  crónicas. 

La  blenorragia  es  tan  frecuente  como  poco  curable  por  los  procedimien- 
tos de  uso  corriente  en  España,  y  puede  decirse  que  casi  todos  los  hombres 
que  han  tenido  blenorragia,  conservan  restos  de  la  misma  ó  alteraciones  con- 
secutivas i  los  procesos  blenorrágicos  que  sufrieron  anteriormente.  La  re- 
gla es  que  todo  blenorrágico  agudo  crea  curada  su  enfermedad  en  cuanto  no 
experimenta  molestias,  y  abandonando  la  medicación  y  los  cuidados  de  hi- 
giene, si  los  ha  tenido,  deje  indefectiblemente  pasar  su  enfermedad  al  esta- 
do crónico. 

A  esta  causa  dependiente  del  enfermo,  se  une  la  insuficiencia  del  trata- 
miento, en  lo  que  á  intensidad  y  extensión  del  mismo  se  refiere,  y  también 
es  de  regla  emplear  tan  sólo  la  pequeña  jeringuilla  manejada  por  el  enfer- 
mo para  la  curación  de  la  blenorragia,  sea  la  que  sea  la  localización  del 
proceso.  Sin  más  instrumento  que  la  jeringuilla  ordinaria,  todas  las  lesio- 
nes de  la  uretra  posterior,  invadida  en  un  gran  número  de  blenorragias, 
quedan,  por  nó  llegar  á  esa  parte  las  inyecciones  hechas  con  la  jeringuilla 
corriente,  sin  verdadero  tratamiento,  y  por  tanto  sin  curar  muchas  veces. 
En  cuanto  cesa  el  flujo  abundante  por  disminución  de  la  enfermedad  en  la 
porción  anterior,  el  enfermo  y  la  mayor  parte  de  los  prácticos  creen  curado 
el  proceso,  y  se  entregan,  el  uno,  á  bu  vida  ordinaria,  y  el  otro  á  contar  el 
éxito  de  la  medicación  empleada...  hasta  tanto  que  poruña  causa  cualquiera 
se  examina  cienUficamente  la  uretra  del  enfermo  ó  éste  observa  su  orina  con 
algón  cuidado,  y  se  comprueba  en  ese,  como  en  todos  los  casos,  que  la  dis- 
minución 6  desaparición  del  flujo  sin  las  pruebas  importantísimas,  deducidas  del 
examen  de  la  orina,  del  análisis  microscópico  y  del  reconocimiento  del  estado  de 
las  paredes  uretrales,  no  da  absolutamente  seguridad  ninguna  acerca  de  la 
curación  verdadera  del  proceso  blenorrágico  uretral  agudo,  ni  de  los  cró- 
nicos blenorrágicos  ó  no  que  le  son  consecutivos.  Los  estados  indolen- 
tes y  sin  síntomas  subjetivos,  son  enormemente  comunes,  y  en  mi  práctica 
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»6fi  cosa  completamente  usual  encontrar  secreciones  uretrales  anormales  en 
•corta  cantidad,  sólo  apreciables,  después  de  algunas  horas  de  no  haber  ori- 
nado, en  sujetos  que  afirman  rotundamente  no  tener  jamás  ni  á  ninguna 
hora,  flujo  grande  ni  pequeño.  El  número  de  los  enfermos  que  sin  presentar 
realmente  flujo  alguno,  tienen  filamentos  ó  copos  de  origen  uretral  ó  glan- 
dular, producidos  por  procesos  crónicos  uretrales  blenorrágicos  ó  post-ble- 
norrágicos,  es  aún  mayor  que  el  de  los  comprendidos  en  el  grupo  anterior,  y 
por  regla  general  indica  procesos  más  localizados,  menos  difusos,  pero  más 
profundos,  más  importantes.  Todos  estos  enfermos,  blenorrágicos  no  alar- 
mantes, blenorrágicos  inconscientes  muchas  veces,  merecen  una  absoluta 
.atención  por  parte  del  médico,  que  debe  reconocer  y  precisar  las  lesiones  y 
advertir  á  los  enfermos  de  los  peligros  ulteriores  que  su  enfermedad  puede 
tener.  Además,  y  esto  ya  lo  he  hecho  constar  en  mi  Comunicación  al  Con- 
greso de  Roma,  es  este  estado  latente  ó  indolente  aquel  en  el  que  se  engen- 
dran más  contagios  en  la  vida  de  familia,  en  razón  á  que  ni  el  hombre  des- 
•confía  de  si  mismo,  ni  la  mujer  observa  nada  que  la  haga  sospechar. 

De  lo  que  llevo  ya  dicho,  se  deduce  claramente  que  la  blenorragia  uretral 
masculina  (única  de  que  nos  ocupamos)  se  cura  bien  pocas  veces,  y  que  esto 
depende  de  lo  corto  del  tratamiento,  de  su  poca  extensión  topográfica  en  mu- 
-chas  ocasiones  y  de  su  exigua  intensidad  en  otros  casoB.  Que  por  una  ó  va- 
rias de  estas  causas,  unidas  á  la  tendencia  natural  de  la  blenorragia  á  evolu- 
cionar lentamente,  se  establecen  los  estados  crónicos,  que  son  graves  para 
■el  sujeto  enfermo  y  ocasionan  múltiples  casos  de  contagio. 

Para  disminuir  todas  estas  contingencias,  es  necesario  tratar  de  un  modo 
-científico  la  blenorragia,  y  para  poder  hacer  esto,  es  necesario,  ante  todo, 
determinar  la  porción  de  uretra  invadida,  el  estado  difuso  ó  en  focos  de  la 
•enfermedad  y  las  alteraciones  sufridas  por  las  paredes  uretrales,  glándulas 
para- uretrales  é  inervación  uro  genital. 

La  extensión  de  uretra  que  está  invadida,  se  determina  en  los  casos  en 
•que  los  síntomas  subjetivos  son  vivos,  ateniéndose  á  la  significación  de  las 
molestias  experimentadas  por  los  enfermos.  Sintomáticamente  y  en  conjun- 
to, puede  decirse  que  la  enfermedad  de  la  uretra  anterior  (desde  el  meato 
hasta  el  bulbo  inclusive)  .no  determina  tenesmo  uretro-vesical ,  ni  antes  ni 
•después  de  la  medicación,  aunque  ésta  puede  ser  algunas  veces  un  poco 
más  frecuente  y  muy  dolo  roe  a  en  Iob  casos  muy  agudos.  Invadida  la  uretra 
posterior,  parte  que  anatómica  y  fisiológicamente  se  denomina  esfínter  ure- 
tro-vesical, la  micción  frecuente  es  de  regla  (para  el  número  de  micciones, 
•comparar  con  el  estado  de  salud,  y  tener  en  cuenta  las  bebidas,  la  esta- 
ción, etc.,  etc.),  el  tenesmo,  sobre  todo  terminal,  constante  ;  los  enfermos 
dicen  que  tienen  más  ganas  de  orinar  al  concluir  de  hacerlo,  la.  disuria  es 
grande  en  muchas  ocasiones  y  las  complicaciones  que  por  mediación  del 
proceso  blenorrágico  pueden  presentarse  en  la  próstata,  vejiga — vesículas 
seminales — epididimo,  demuestran,  si  aparecen,  que  la  blenorragia  lia  inva- 
dido la  porción  posterior  de  la  uretra. 

Pero  estos  síntomas  subjetivos,  son  en  los  estados  subagndos  ó  crónicos 
poco  ó  nada  marcados,  si  se  exceptúan  los  que  se  deducen  del  desarrollo  de 
las  complicaciones  blenorrágicas  para-uretrales  agudas  (epididimitis  aguda, 
en  el  curso  de  una  uretritis  crónica,  por  ejemplo),  y  no  permiten  fijar  bien 
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el. diagnóstico  topográfico  de  la  enfermedad,  y  en  estas  circunstancias,  con- 
riene  acudir  á  procedimientos  de  exploración  directa  que  enseñan  á  conocer 
la  extensión  de  uretra  que  está  invadida.  Estos  medios  de  investigación,  son. 
varios  y  pueden  ser  empleados  también  en  los  casos  de  síntomas  subjeti- 
vos bien  marcados,  para  confirmar  ó  aclarar  el  diagnóstico. 

La  mejor  manera  de  averiguar  la  localización  de  un  proceso  uretral  que 
produce  secreción  más  ó  menos  abundante,  se  funda  en  las  condiciones  ana- 
tomo-fisiológicas  de  la  uretra,  que  permiten  separar  las  secreciones  de  la 
porción  anterior  de  las  de  la  posterior  por  medio  del  lavado  de  la  uretra 
anterior.  Desde  luego,  todo  flujo  que  sale  por  el  meato,  es  de  la  uretra  an- 
terior y  significa  que  la  secreción  es  relativamente  abundante  y  que  la  ure- 
tra está  más  ó  menos  difusamente  invadida. 

Pero  cuando  el  proceso  está  muy  circunscrito  y  es  crónico  no  bay  flujo  w- 
siblc,  y  si  los  labios  del  meato  no  se  pegan  ni  están  rojos,  nadase  deduce  de 
la  inspección  visual  ni  de  la  maniobra  de  la  compresión  de  la  uretra,  y  bay 
entonces  necesidad  de  proceder  á  lavar  la  uretra  anterior.  Para  esto  se  in- 
troduce basta  el  fin  de  la  porción  bulbosa  una  sonda  delgada  de  Nélaton 
(números  11, 12, 13  y  14),  y  por  ella  se  bace  correr  agua  esterilizada  (her- 
vida) ó  solución  bórica  débil,  que  saliendo  por  el  orificio  de  la  sonda,  retro- 
cede á  lo  largo  de  la  misma,  sale  por  el  meato  y  lava  perfectamente  la  ure- 
tra. Se  recoge  el  agua  del  lavado  en  un  vaso  y  se  observa  si  sale  turbia  ó  sir 
tiene  copos  ó  filamentos  en  suspensión  ó  si  presenta  ambas  cosas,  y  si  algu- 
na de  ellas  se  comprueba,  indica  que  en  la  porción  anterior  existe  una  se- 
creción, tan  escasa  que  se  concreta  en  forma  de  filamentos  ó  permanece  ad- 
herida á  las  paredes  uretrales  como  un  barniz.  Las  local izaciones  muy  cir- 
cunscritas, crónicas,  son  las  que  engendran  estos  estados.  Las  lesiones  de- 
las  pequeñas  glándulas  uretrales,  se  encuentran  también  casi  siempre  en» 
estos  casos. 

Con  esta  pequeña  operación,  se  conoce  si  existe  ó  no  secreción  uretral,  y 
caso  de  que  se  halle,  se  deben  recoger  los  copos  ó  los  sedimentos  que  el 
agua  había  dejado  y  hacer  sean  analizado*  microscópicamente. 

Hecho  el  lavado  de  la  uretra  anterior,  necesario  aunque  el  flujo  sea  e  vidente t 
siempre  que  queremos  averiguar  si  la  posterior  está  invadida,  se  hace  orinar 
al  enfermo  en  dos  vasos,  próximamente  la  mitad  de  la  orina  en  cada  uno,  y 
si  la  uretra  posterior  contiene  pos  ó  filamentos,  saldrán  en  la  primera  por- 
ción de  orina ;  si  la  cantidad  segregada  no  cupo  en  la  uretra,  habrá  refluido» 
á  la  vejiga,  y  en  ese  caso  la  última  porción  saldrá  también  ligeramente  tur- 
bia ó  con  copos,  aunque  respecto  á  éstos,  los  que  existen  en  la  última  por- 
ción de  orina  cuando  ésta  se  presenta  clara  y  bien  transparente,  se  deben 
más  que  nada  á  las  localizaciones  en  los  conductos  glandulares,  exprimidas 
y  estrujadas  normalmente  en  el  último  movimiento  contráctil  de  la  micción. 
Se  sabe,  por  tanto,  que  si  después  de  lavar  bien  la  uretra  anterior,  la  pri- 
mera porción  de  orina  sale  turbia  ó  con  filamentos,  es  que  existe  secreción 
en  la  uretra  posterior,  y  que  si  la  secreción  es  bastante  abundante,  refluye  á\ 
la  vejiga  y  entonces  también  sale  turbia  la  última  porción.  El  enturbiamien- 
to total  de  la  orina  indica  una  lesión  de  la  vejiga  bastante  difusa. 

Lo  que  llevamos  indicado  nos  da  solamente  idea  acerca  del  punto  ó  pun- 
tos de  donde  provienen  las  secreciones  anormales  de  la  uretra,  y  algo  máá 
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•confusamente  en  bastantes  casos,  noción  acerca  de  la  forma  difusa  ó  circuns- 
crita del  proceso.  Para  acabar  de  completar  el  diagnóstico  es  preciso  hacer 
otras  exploraciones ;  pero  antes  de  indicarlas  es  conveniente  deoir :  primero, 
que  la  exploración  de  que  acabo  de  hablar  conviene  hacerla  cuando  el  enfer- 
mo Heve  el  mayor  número  posible  de  horas  sin  orinar;  y  segundo,  qne  cuan- 
do las  horas  transcurridas  han  sido  muchas,  puede  presentarse  en  el  agua 
del  lavado  ó  en  la  orina  uno  ó  dos  grandes  filamentos  que  son  normales,  á 
condición  de  que  el  agua  del  lavado  ó  la  orina  sean  completamente  transpa- 
rentes. 

Recogidos  los  datos  suministrados  por  el  lavado,  conviene,  paraconocerel 
estado  de  las  paredes  de  la  uretra,  explorar  ésta  por  el  uretrótomo  ó  las  son- 
•das  de  bola  de  Quyon,  medio  más  accesible  á  todo  el  mundo  que  el  uretró- 
tomo, y  que  da  indicaciones  gordas,  pero  generalmente  suficientes.  La  ex- 
ploración con  todo  instrumento  que  no  varía  de  calibre,  y  esto  sucede  á  las 
«ondas  de  bola,  tiene  el  inconveniente  de  no  suministrar  apenas  datos  en  los 
sujetos  de  meato  muy  estrecho,  que  son  muchos,  en  razón  á  que  la  peque- 
nez del  meato  no  permite  que  pasen  bolas  de  tamaño  útil  para  la  explora- 
ción. Aun  con  tamaños  que  se  pueden  considerar  normales  (meatos  que  de- 
jan  pasar  un  24  ó  un  25  de  la  escala  francesa  Charriére),  es  sabido  que,  dada 
la  grande  diferencia  de  diámetro  y  dilatabilidad  de  las  distintas  porciones 
-de  la  uretra,  una  sonda  que  apenas  pasa  por  el  meato,  puede  no  señalar  obs- 
táculo alguno  en  el  bulbo,  disminuido  bastante  de  diámetro.  EstOB  inconve- 
nientes se  salvan  completamente  con  el  uretrótomo  (yo  empleo  el  de  Otis),  y 
-de  un  modo  relativo  con  la  incisión  del  meato  en  los  sujetos  que  lo  tengan 
muy  estrecho.  Pasando  un  número  24  por  el  meato,  toda  estrechez  algo 
importante  se  aprecia  y,  lo  que  es  más  importante,  se  aprecia  la  resistencia 
de  las  paredes  uretrales,  aun  en  los  sitios  no  disminuidos  de  calibre,  seña- 
lándose con  esto  no  tan  sólo  los  puntos  máximos  del  proceso,  sino  también 
-aquellos  en  los  que,  corriendo  el  tiempo,  aparecerán  verdaderos  estrecha- 
mientos. Con  el  uso  del  uretrótomo,  todos  los  datos  referentes  al  diámetro  y 
-estado  de  las  paredes  de  la  uretra,  adquieren  mayor  finura  y  precisión. 

Para  juzgar  con  acierto  hay  necesidad  de  tener  presente  las  medidas  de 
la  distensión  que  normalmente  puede  sufrir  cada  una  de  las  partes  de  la  ure- 
tra, y  digo  distensión  y  no  calibre,  porque  es  ya  cosa  bien  conocida  que  la 
uretra  tiene  sus  paredes  en  contacto,  y  por  tanto,  no  tiene  la  cualidad  cali- 
fa-e propia  de  los  verdaderos  tubos.  Las  medidas  que  con  bastante  exactitud 
pueden  servir  de  tipo  por  lo  que  á  la  distensión  se  relaciona,  son:  en  la  por- 
ción esponjosa,  un  30  Charriére  y  en  el  bulbo  un  40  de  la  misma  escala.  En 
la  porción  membranosa  y  prostática  no  existen  casi  nunca  ó  nunca  estreche- 
ces (yo  no  las  he  visto)  y  en  ellas  la  sonda  aprecia  más  que  nada  el  dojor, 
la  dirección,  la  altura  del  veru-montanum  y  la  cantidad  y  clase  de  los  refle- 
jos producidos.  Por  tanto,  con  la  sonda  se  puede  determinar,  además  de  los 
puntos  estrechos,  aquellos  otros  que  están  infiltrados  y  menos  flexibles  y 
y  son  los  focos  circunscritos  de  los  procesos  crónicos  blenorrágicos  ó  post- 
blenorrágico8.  Las  alteraciones  de  la  sensibilidad  en  sitios  bien  determina- 
dos son  también  útiles,  y  en  la  parte  profunda  uretral,  suelen  encontrarse 
en  los  casos  de  lesión  del  veru-montanum  y  de  la  próstata  sensibilidades  al 
dolor  extraordinariamente  vivas.  Claro  es,  que  el  empleo  de  la  sonda  are- 
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trotómica  está  prohibido  en  los  casos  de  procesos  agudos.  Coa  sondas  de- 
bola puede,  si  hay  urgencia,  explorarse  en  estado  agudo. 

Determinada  la  porción  enferma  de  la  uretra  y  conocido  el  estado  de  las- 
paredes,  puede  determinarse  el  aspecto  visual  de  las  lesiones  por  el  uretroe- 
copio,  útil,  sobre  todo,  para  poder  aplicar  las  medicaciones  precisamente  so- 
bre el  punto  enfermo.  Pero  dado  el  carácter  de  esta  nota,  tan  sólo  destina- 
da á  poner  en  conocimiento  de  los  prácticos  que  de  estas  cuestiones  no  se 
ocupan,  la  existencia  de  procedimientos  de  exploración  fáciles,  y  á  todo  el 
mundo  accesible,  no  hago  más  que  consignar  la  utilidad  del  uretroscopio^ 
que  en  verdad  es  tan  útil  como  difícil  de  manejar  fructuosamente  por  aque- 
llos que  no  son  verdaderos  cultivadores  de  este  medio  exploratorio. 

La  microscopía  clínica  presta,  al  analizar  las  secreciones  uretrales,  útilísi- 
mos servicios  que  es  preciso  usar  constantemente.  Primeramente  debe  de- 
terminarse por  el  examen  de  todo  flujo,  pequeño  ó  grande,  si  es  ó  no  bleno- 
rrágico,  por  tener  ó  no  el  gonococo.  Hay  necesidad,  si  el  diagnóstico  bleno- 
rragia  ha  de  ser  absoluto,  de  hacer  el  examen  microscópico  del  flujo  ó  pro- 
ducto segregado,  porque  si  no  se  verifica,  pueden  existir  otras  uretritis  na 
blenorrágicas  que  den  síntomas  clínicos  iguales  á  los  de  la  blenorragia,  por 
lo  menos  en  lo  que  al  aspecto  macroscópico  del  flujo  se  refiere  y  formarse- 
diagnósticos  equivocados. 

Cuando  el  examen  microscópico  recae  sobre  un  producto  patológico  en- 
gendrado por  un  estado  decididamente  agudo,  la  comprobación  de  la  exis- 
tencia ó  falta  del  gonococus,  es  decisiva  en  sentido  afirmativo  ó  negativo- 
respecto  de  la  etiología  blenorrágica  del  flujo.  Pero  no  pueden  deducirse 
conclusiones  tan  terminantes  del  examen  de  los  productos  originados  por 
procesos  crónicos,  si  no  se  cumplen  ciertos  requisitos  necesarios  para  la- 
completa  aclaración  del  problema.  Es  muy  frecuente,  frecuentísimo,  que  los 
enfermos  de  flujos  crónicos  de  la  uretra,  no  sean  contagiosos,  de  un  modo- 
continuo  y  regular,  sino  tan  sólo  en  determinadas  circunstancias,  que 
suelen  ser  todas  aquellas  que  momentáneamente  agudizan  su  enfermedad 
uretral. 

La  cerveza,  el  alcohol,  el  abuso  del  coito,  las  grandes  marchas,  los  excesos 
en  la  alimentación,  etc.,  etc.,  son  comunmente  los  factores  que  producen* 
las  agudizaciones  de  los  estados  crónicos.  Estas  exacerbaciones,  que  suelea 
á  veces  ser  muy  ligeras  y  poco  sentidas  por  los  enfermos,  originan  un  avi- 
vamiento  del  proceso  y  con  él  una  hiperemia  de  la  parte,  una  mayor  desca- 
mación epitelial  y  exudación  leucocitaria,  y  con  todo  esto  la  salida  en  Ios- 
productos  exudados  de  gonococos,  que  en  un  estado  de  vida  pobre,  vegeta* 
ban  en  las  partes  profundas  de  la  mucosa  ó  submucosa,  en  tanto  el  procese 
llevaba  también  una  vida  lenta. 

Activada  por  la  hiperemia  la  trasudación  leucocitaria  activa,  los  leucoci- 
tos arrastran  los  gonococos  de  las  partes  profundas,  y  al  Ber  expulsados  al 
exterior  con  el  flujo,  dan  á  éste  un  carácter  de  contagiosidad  que  antes  ne 
tenia  y  que  vuelve  comunmente  á  perder  en  cuanto  el  proceso  recobra  su 
curso  muy  crónico.  Estas  altas  y  bajas  de  los  gonococos  son  la  explicación 
verdad  de  las  aparentes  contradicciones  clínicas  tantas  veces  formulada* 
acerca  de  si  los  flujos  crónicos  son  ó  no  contagiosos. 
La  cuestión  de  la  contagiosidad  es  completamente  irresoluble,  fundan- 
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dose  sólo  en  los  caracteres  de  la  secreción.  A  mayor  abundamiento,  existen 
casos  contagiosos  que  tan  sólo  tienen  secreción  en  forma  de  copos,  y  los, 
clínicos  anteriores  á  la  época  moderna  no  tenían  dato  alguno  para  poder 
juzgar  estos  casos,  sin  examen  bacteriológico. 

£1  examen,  microscópico  practicado  en  productos  correspondientes  á  los 
periodos  de  calma,  puede  también  ser  completamente  engañoso  y  es  nece- 
sario en  los  casos  crónicos  hacerlo,  examinando  productos  de  un  estado  agu- 
dizado por  excesos  del  enfermo  ó  por  intervención  médica  á  ello  encamina- 
da. £s  además  necesario  repetir  los  análisis  varias  veces,  si  los  primeros  no 
son  afirmativos,  y  producir  las  agudizaciones  en  grado  suficiente.  Para  lograr 
buenas  condiciones  de  examen,  en  los  casos  crónicos,  si  el  enfermo  no  pre- 
senta exacerbación  de  su  proceso  en  el  momento  del  examen,  se  procede  por 
los  medios  que  ya  hemos  indicado  en  el  diagnóstico  topográfico  de  la  lesión, 
y  después  se  ponen  en  la  parte  enferma  unas  gotas  de  solución  de  sublimado 
al  1  por  1000  (6  mejor,  para  empezar,  1  por  2000)  ó  de  solución  de  nitrato 
argéntico  al  1  ó  2  por  100,  valiéndose  de  la  sonda  y  jeringuilla  de  Guyon  6 
del  inyector  de  Ultzmann.  Una  ó  dos  de  estas  instilaciones  determinan  en 
las  horas  primeras  que  siguen  á  ellas  un  estado  bastante  agudo  que  engen- 
dra flujo,  si  no  lo  habla,  y  lo  aumenta  y  modifica  si  ya  existía.  Con  estos 
flujos,  provocados  artificialmente,  hay  que  hacer  el  análisis  varias  veces. 

Todo  esto  que  venimos  tratando  es  de  excepcional  importancia  para  saber 
la  contestación  que  hay  que  dar  á  la  pregunta  frecuente  del  enfermo,  acerca 
de  si  su  gota  ó  los  copos  de  su  orina  son  ó  no  contagiosos,  porque  tiene  du- 
das ó  abriga  temores  por  su  mujer  ó  por  la  que  está  próxima  á  serlo.  Otras 
veces  la  pregunta  envuelve  nada  menos  que  un  veredicto  de  fidelidad  ó  infi- 
delidad amorosa.  Pues  bien,  no  hay  para  responder  más  camino  que  el  de  la 
investigación  microscópica,  hecha  en  las  condiciones  mencionadas  y  aun  en 
los  casos  de  extraordinaria  responsabilidad]  si  el  gonococo  no  se  encuentra  des- 
pués de  múltiples  exámenes,  deben  hacerse  cultivos  repetidos  en  buenas  condicio- 
nes de  técnica.  Hay  necesidad  de  hacer  esto,  porque  á  veces  el  gonococo 
pierde  su  morfología  y  reacciones  colorantes,  por  la  influencia  del  terreno 
donde  se  encuentra  ó  por  su  decadencia  vital  en  los  casos  muy  viejos,  y  en 
estas  condiciones  no  se  encuentra. 

Los  cultivos,  dándoles  buenas  condiciones  de  vida,  hacen  que  aparezca 
con  sus  caracteres  propios  y  sea,  por  tanto,  reconocible. 

La  microscopía  determina  además  del  gonococo,  la  existencia  de  otroa 
micro-organismos  que  en  determinados  casos  pueden  ser  la  explicación  de 
lo  que  clínicamente  se  observe. 

Por  lo  que  á  los  elementos  anatómicos  se  refiere,  la  investigación  micros- 
cópica determina  el  carácter  purulento  de  las  secreciones  ó  su  constitución 
principalmente  mucosa  y  epitelial,  debiendo  saberse  que  de  toda  secreción 
purulenta  verdadera  debe  desconfiarse ;  pues  en  primer  término,  no  existe 
gonococcus  sin  pus,  y  éste  es  por  tanto  una  condición  probable  del  otro,  y  en 
segundo  lugar,  porque  lo  purulento  es  por  si  mismo  causa  á  veces  de  conta- 
gios piógenoe. 

Para  afirmar  que  una  secreción  uretral,  flujo  ó  filamento,  no  puede  engendrar 
una  blenorragia,  es  necesario  hacer  análisis  microscópicos,  y  sino  bastan,  culti- 
vos, y  para  afirmar  que  no  engendrará  una  uretritis  purulenta,  que  el  flujo  no 
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tenga  más  que  moco  y  células  epiteliales  y  todo  lo  mas  algún  leucocito  de  trasu- 
dación sin  tipo  histológico  de  purulencia. 

Recogiendo  todas  las  indicaciones  expuestas,  puede  saberse  si  un  proceso 
es  ó  no  blenorrágico,  si  está  en  la  uretra  anterior,  en  la  posterior  ó  en  am- 
bas, y  si  la  vejiga  está  invadida.  Sirviéndose  de  la  sonda,  se  conoce  el  estado 
de  las  paredes  y  con  bastante  exactitud  el  sitio  de  las  lesiones  uretrales. 

De  todo  esto  se  deduce  que  tratar  bien  una  blenorragia  consiste  en  saber  que 
lo  es,  en  llevar  la  medicación  á  todas  las  partes  enfermas,  durante  el  tiempo 
necesario  y  con  la  intensidad  conveniente,  y  en  no  dar  jamas  por  curado  á 
ningún  enfermo  con  flujo  uretral,  que  no  tenga  después  de  muchas  horas  de 
no  haber  vaciado  la  vejiga,  la  orina  completamente  clara  y  sin  copos,  y  las 
paredes  de  la  uretra  con  su  flexibilidad  y  dilatabilidad  normales. 

La  terapéutica  de  toda  blenorragia  y  de  todo  finjo,  tiene  que  actuar,  si  ha 
de  curar,  sobre  todas  aquellas  modificaciones  anormales  que  he  indicado. 
Saberlo  hacer  en  tiempo*,  en  cantidad  y  en  la  extensión  debidas,  es  muy  di- 
fícil en  los  casos  crónicos  inveterados.  Los  casos  agudos  bien  tratados  des- 
de el  principio,  se  curan  en  su  inmensa  mayoría. 

El  Dr.  Azúa  suspendió  su  interesante  discurso  hasta  la  próxima  sesión. 

Julio  Uleoia» 


PERIÓDICOS 


Un  caso  de  gastropexia  seguido  de  gastrotomía.  —  En  La  Unión  Médico- 
Farmacéutica,  publica  el  Dr.  D.  Leopoldo  Pombo,  la  siguiente  observación, 
recogida  en  la  Clínica  quirúrgica  del  Dr.  D.  Alejandro  San  Martin. 

S.  B.,  de  cuarenta  años  de  edad,  temperamento  sanguíneo  y  buena  cons- 
titución. Preguntado  por  el  origen  de  la  lesión  que  le  aqueja,  la  atribuye  á 
un  vomitivo  que  le  fue  recetado  hace  cinco  años,  pues  á  los  pocos  días  de 
haberlo  tomado  empezó  á  sentir  las  primeras  molestias,  que  consistieron  en 
dificultad  al  deglutir,  pareciéndole  como  que  se  detenía  la  comida ;  cuando 
por  el  peso  de  ésta  y  por  los  esfuerzos  que  hacia  pasaba  los  alimentos,  se  le 
presentaba  un  dolor  intensísimo,  dolor  cuyo  punto  de  partida  era  el  ombli- 
go y  subía  hasta  el  apéndice  xifoides,  como  si  fuera  una  cinta.  El  enfermo, 
aleccionado  por  el  tiempo,  comprendió  la  necesidad  de  dividir  los  alimentos, 
ó  mejor  dicho,  de  triturarlos,  para  lo  cual  masticaba  muy  seguidamente  los 
alimentos  y  los  ingería  con  grandes  cantidades  de  agua ;  pero  algunas  veces, 
a  pesar  de  esto,  no  pasaban  y  se  iban  acumulando  hasta  llegar  á  producirle 
gran  malestar,  que  no  cesaba  hasta  provenirle  el  vómito.  Consultó  con  va- 
rios médicos  de  la  localidad,  y  tomó  algunos  medicamentos  que  no  consi- 
guieron aliviarle,  pues  las  molestias  que  sentía  y  la  demacración  que  notaba 
iban  cada  vez  en  aumento,  por  todo  lo  cual  vino  á  Madrid  é  ingresó  en  la 
Clínica  mencionada.  Examen :  á  simple  vista  gran  enflaquecimiento :  ni  la 
palpación  ni  la  percusión  dieron  signo  alguno  para  facilitar  el  diagnóstico ; 
había  disfagia,  los  vómitos  no  existían  desde  que  se  alimentaba  con  substan- 
cias liquidas  ;  el  dolor  era  menos  acentuado  al  nivel  del  ombligo;  había  tam- 
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bien  pereza  intestinal.  Reconocido  con  la  sonda  esofágica,  se  vio  que  ésta 
no  podía  penetrar  fácilmente  en  el  estómago,  aun  cuando  se  eligió  de  las 
más  delgadas  y  aunque  se  la  imprimió  cierta  violencia.  Por  la  cantidad  de 
«onda  que  penetró,  se  pudo  deducir  que  el  sitio  de  la  estrechez  debia  de  es- 
tar en  el  cardias. 

Operación.  —  Se  llevó  á  cabo  el  5  de  Marzo  del  año  actual.  Comenzó  el 
Dr.  San  Martin  practicando  una  incisión  que,  partiendo  del  nivel  de  la  no- 
vena costilla  cerca  de  su  cartílago,  y  siguiendo  una  dirección  vertical  de 
arriba  á  abajo,  de  longitud  de  6  á  7  centímetros,  comprendió  la  piel  y  el  tejido 
celular ;  esta  incisión  se  fué  profundizando,  por  capas  ;  se  separaron  las  fi- 
bras del  recto  anterior,  quedando  al  descubierto  la  fascia  transversal,  que  se 
abrió,  y  se  llegó  al  peritoneo.  Resultando  un  poco  pequeña  la  incisión  se 
agrandó  con  tijeras  rectas  y  se  practicó  la  hemostasia.  Una  vez  que  se  llegó 
al  peritoneo,  se  incindió  en  una  extensión  de  4  ó  5  centímetros,  resultando 
una  hernia  del  epiploón,  y  procidencia  del  lóbulo  izquierdo  del  hígado.  Por 
la  abertura  hecha  se  buscó  el  estómago,  costando  algún  trabajo,  pues  esta- 
ba reducido  de  volumen  ;  se  atrajo  hacia  la  herida,  y  cerciorado  el  Dr.  fían 
Martin  de  que  verdaderamente  era  esta  viscera,  la  sujetó  con  dos  fiadores  de 
«eda  y  suturó  la  parte  más  alta  del  estómago  al  peritoneo,  y  éste  á  su  vez 
con  la  piel,  haciendo  sólo  la  gastropexia,  por  haber  casos  en  que  la  simple 
sutura  de  la  pared  del. estómago  y  el  esófago  al  exterior,  tirando  en  distinta 
dirección,  ha  curado  algunas  estrecheces.  Se  lavó  la  herida  abundantemente 
<5on  ácido  bórico  al  2  por  100,  se  espolvoreó  con  iodoformo,  se  le  colocó  cura 
antiséptica  y  el  vendaje  apropiado.  £1  diario  de  observación  no  pudo  ser 
mejor  para  el  enfermo,  llegando  á  ingerir  grandes  cantidades  de  leche,  cosa 
que  antes  hacia  con  dificultad  ;  pero,  sin  embargo,  la  estrechez  no  permitía 
el  paso  de  los  alimentos  sólidos,  por  lo  que  se  practicó  la  gastrotomia,  la 
<mal,  previa  cloroformización,  se  hizo  el  16  del  referido  mes.  Se  quitaron  los 
puntos  de  sutura,  y  con  la  pieza  cultelar  del  termo-cauterio  puesto  al  rojo, 
fie  fue  incidiendo  el  trayecto  fistuloeo  capa  por  capa,  hasta  llegar  á  la  muco- 
fia  del  estómago,  que  se  incindió  con  bisturí,  se  introdujo  la  sonda  esofági- 
ca ó  dilatadora  de  Collin  por  la  fístula,  se  llegó  á  la  estrechez,  se  venció,  y 
pudo  notarse  que  era  corta. 

Diario  de  observación.—  Día  21.  Se  notó  que  tenia  eritema  alrededor  de  la 
fístula,  tal  vez  producido  por  el  jugo  gástrico.  Se  le  espolvoreó  el  sitio  afec- 
tado con  polvos  de  arroz,  desapareciendo  el  eritema.  Día  28.  Se  le  recetaron 
Jas  inyecciones  de  suero  artificial,  fórmula  de  Che  ron.  Día  1.°  de  Abril.  Se 
introdujo  la  sonda  por  la  fístula,  dirigiéndola  hacia  la  estrechez,  que  costó 
poco  trabajo  vencer,  si  bien  fue  preciso  emplear  bastante  fuerza.  El  enfer- 
mo, que  al  principio  se  le  alimentaba  por  la  fístula  gástrica  con  substancias 
reducidas  á  papilla,  consistentes  en  pollo  asado,  jamón  ó  pichón,  y  por  la 
boca  leche,  pudo  ir  usando  poco  á  poco  alimentos  más  sólidos  que  pasaban 
con  relativa  facilidad  al  estómago.  Eu  la  actualidad  puede  considerarse  como 
vencida  la  estrechez,  puesto  que  del  juego  de  bolas  de  marfil  que  tiene  el  di- 
latador  Collin  se  introduce  la  del  tamaño  de  una  bellota.  La  fístula  gástrica 
«e  ha  ido  cerrando,  hasta  el  punto  que  hoy  no  será  mayor  de  un  cañamón : 
el  enfermo  se  alimenta  totalmente  por  la  boca,  se  le  sonda  una  vez  al  día,  y 
de  un  momento  á  otro  será  dado  de  alta  completamente  curado. 


106 

¿Dermatitis  papilomafermis?— Publica  el  siguiente  caso  en  la  Revista  Clínica 
el  Dr.  González  Tánago : 

E.  N.,  refiere  que  hace  dos  meses  le  dio  un  golpe  una  muís  en  la  nariz ;  i 
los  quince  dias  de  recibir  la  contusión  apareció  en  dicho  sitio  una  lesión  de 
la  piel,  que  se  fue  poco  á  poco  extendiendo,  si  bien  le  ocasionaba  pocas  mo- 
lestias ;  no  ha  tenido  enfermedad  venérea  alguna,  ni  granos,  ni  manchas,  et- 
cétera, en  la  piel ;  tampoco  se  ha  quejado  de  lesión  alguna  en  la  garganta, 
pues  sólo  ha  padecido  catarros  ligeros  ;  no  hay  antecedentes  hereditarios  ni 
adquiridos  tuberculosos  ;  es  un  individuo  fuerte  y  robusto.  Examen :  La  na- 
riz se  halla  aplastada  en  su  parte  inferior,  por  el  golpe  recibido ;  en  el  labia 
superior,  en  su  mitad  derecha,  en  la  parte  inferior  media  y  derecha  de  la  na- 
riz y  en  el  surco  nasogeniano  derecho,  se  veia  una  lesión  cubierta  de  cos- 
tras del  tamaño  de  un  céntimo  y  mayores,  gruesas,  amarillentas,  secas,  se- 
paradas por  grietas  profundas,  por  las  que  salían  los  pelos,  que  levantada» 
con  una  pinza  se  desprenden  con  facilidad,  pareciendo  estar  anidas  á  la  piel 
por  filamentos  delgados  y  dejando  al  descubierto  una  superficie  rosada  cir- 
cunscrita, cubierta  de  granulaciones  de  color  rosa,  separadas  unas  de  otras, 
de  2  á  8  milímetros  de  longitud  :  estas  elevaciones  no  correspondían  á  loa 
folículos  pilosos,  pues  los  pelos  del  bigote  nacían  entre  ellas  y  estaban  bien 
sujetos  ;  algunas  de  ellas  eran  blandas  y  daban  sangré  en  su  cúspide  ;  la  le- 
sión tenia  el  mismo  aspecto  que  el  que  presenta  un  cepillo  de  caoutchouc 
para  limpiar  la  dentadura ;  era  una  lesión  completamente  superficial ;  no  ha- 
bla infiltración  alguna  en  la  piel ;  hacia  la  parte  media  de  la  nariz  se  veia 
una  pequeña  ulceración  superficial,  de  aspecto  gris,  del  tamaño  de  una  len- 
teja ;  la  piel  en  eBte  punto  era  también  flexible  ;  en  el  resto  del  cuerpo  no* 
se  vela  cicatriz  ni  mancha  alguna  sospechosa ;  los  ganglios  no  estaban  in- 
fartados . 

Examinadas  las  costras  al  microscopio,  se  vio  que  se  componían  de  varias 
capas  de  células  córneas,  que  iban  sufriendo  la  degeneración  grasosa  á  medi- 
da que  eran  mas  superficiales,  por  lo  cual  sólo  en  las  capas  profundas  se  co- 
loreaban los  núcleos.  Una  de  las  granulaciones  que  se  extirparon  fue  exami- 
nada también,  haciendo  en  su  longitud  cortes  transversales.  Se  examinó  de- 
tenidamente la  preparación,  en  la  creencia  de  que  pudiera  tratarse  de  algo 
parecido  á  una  psorospermosis  folicular  vegetante,  pero  nada  se  encontró 
que  se  pareciera  á  esta  enfermedad  ;  en  el  corte  sólo  se  veia  la  parte  central 
formada  de  tejido  conjuntivo,  con  varios  vasos  cortados  transversalmente, 
algo  engrosados  y  rodeados  de  una  infiltración  leucocltica  ;  en  la  epidermis, 
la  capa  basal  estaba  intacta,  la  capa  dentada  era  grande,  formada  de  seis  ó 
siete  filas  de  células,  las  cuales  estaban  separadas  por  espacios  intercelulares 
ensanchados,  y  de  ella  se  pasaba  directamente  á  una  capa  pequeña  de  célu- 
las en  transformación  córnea  ;  no  se  vio  ningún  micro-organismo  á  quien  se 
pudiera  atribuir  la  afección.  Las  lesiones  con  las  que  pudiera  confundirse, 
dice  el  Dr.  Tánago,  eran  la  sífilis,  tuberculosis,  psicosis,  papilomas  y  der- 
matitis papilart8  capiliti ;  la  carencia  de  infiltración  en  el  tejido  su b- epitelial, 
la  falta  de  antecedentes  y  de  otras  lesiones  en  la  piel  y  la  rapidez  en  su  des* 
arrollo,  la  distinguían  perfectamente  de  la  sífilis  y  del  lupus,  asi  como  de 
un  micosis  fnngoides  ;  tampoco  era  una  psicosis  parasitaria,  porque  no  te- 
nia aspecto  alguno  inflamatorio  ni  se  veían  pústulas  ni  pus  ;  la  lesión  más 
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parecida  á  olla  era  la  dermatitis  papilaris  descrita  por  Kaposi,  siendo  el  mis- 
mo su  aspecto  histológico  que  el  descrito  por  este  autor ;  pero  se  distinguía 
de  ésta  porque  no  exudaba  ningún  liquido  de  mal  olor,  sino  que  aparecía  la 
snperfície  seca ;  no  se  veían  placas  como  queloidianas  que  se  forman  en  la 
enfermedad  descrita  por  aquél  autor,  ni  se  veían  las  elevaciones  grandes , 
como  de  2  ó  8  centímetros,  que  segregan  generalmente  un  liquido  de  mal 
olor,  recubiertas  con  costras  ;  además,  la  lesión  por  él  descrita  se  presenta 
principalmente  en  el  cuello,  y  parece  ser  el  acné  queloide  de  otros  autores. 

Julio  Ulecia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesión  del  2  de  Julio  de  1895. 

Inyecciones  de  dosis  elevadas  de  alcohol  etílico  y  de  glicosa  en  la  sangre  ve- 
nosa. —  El  Dr.  Gréhant  :  He  demostrado  ya  que  puede  hacerse  soportar  a 
un  perro  una  dosis  elevada  de  alcohol,  inyectando  directamente  en  la  vena 
yugular  con  lentitud,  por  medio  de  una  pipeta  gruaduada,  una  mezcla  de 
alcohol  y  de  agua  al  20  por  100.  Cincuenta  minutos  después  de  esta  inyec- 
ción y  durante  mis  de  ocho  horas,  la  proporción  de  alcohol  contenida  en  la- 
sangre  es  constante.  El  alcohol  se  fija  en  parte  en  los  tejidos,  pero  se  eli- 
mina también  por  los  pulmones,  los  ríñones  y  la  piel. 

Me  he  preguntado  qué  sucedería  si  en  vez  de  alcohol  se  inyectara  en  la* 
venas  una  disolución  de  glicosa  pura;  he  hecho  otra  serie  de  experimentos: 
después  de  inyectar  en  la  sangre  venosa  de  un  perro  de  6  kilogramos  de 
peso  37*6  gramos  de  glicoBa  disuelta  en  122  cent.  cúb.  de  agua  destilada, 
inyección  que  duró  cuarenta  y  tres  minutos,  extraje  á  los  cinco  minuto* 
sangre  y  repetí  la  extracción  una  y  dos  horas  después.  La  primer  muestra 
con  tenia  846  gramos  de  glicosa  por  1000  cent.  cúb.  de  sangre ;  la  segunda 
1*85  gramos  y  la  tercera  0'86  gramos.  Estas  cifras  demuestran  que  la  glicosa 
en  vez  de  permanecer  en  la  sangre  en  proporciones  constantes  como  el  alco- 
hol, disminuye  con  gran  rapidez. 

Un  procedimiento  nuevo  de  bemoterapia.  —  El  Dr.  P.  Dklbkt  :  En  1888  ob- 
tuvo el  Dr.  Richet  los  efectos  de  la  vacunación,  haciendo  la  transfusión  de 
la  sangre  de  animales  vacunados  en  el  peritoneo  de  otros  animales.  Excepta 
esta  tentativa  se  habla  empleado  siempre  para  las  inyecciones  en  el  tejido 
celular  suero,  pero  no  sangre.  El  suero  representa  sólo  parte  de  la  sangre  y 
muy  alterada.  Es  lógico  suponer,  que  las  inyecciones  de  sangre  han  de  ser 
más  eficaces  que  las  de  suero. 
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Lo  que  indujo  á  emplear  el  enero  fue,  sin  dada,  la  dificultad  de  conser- 
var la  sangre  liquida;  pero  esta  dificultad  no  es  insuperable  desde  que  Art~ 
hus  y  Pagos  han  demostrado  que  es  preciso  para  el  fenómeno  de  la  coagula- 
ción la  presencia  de  sales  de  cal  disueltas.  Para  conservar  la  sangre  liquida 
basta  precipitar  las  sales  de  cal,  añadiendo  2  por  1000  de  fluoruro  de  sodio 
ó  1  por  1000  de  oxalatos  ó  citratos  alcalinos.  Preparo  una  disolución  acuosa 
de  oxalato  sódico  al  2  por  100  y  esterilizada  por  completo;  bastan  50  centí- 
metros cúbicos  para  precipitar  todas  las  sales  de  cal  de  un  litro  de  sangre. 
La  mezcla  obtenida  asi  contiene  1  miligramo  de  oxalato  por  centímetro  cú- 
bico, dosis  que  no  es  tóxica.  La  sangre  queda  de  este  modo  perfectamente 
liquida;  cuando  se  la  deja  en  reposo  precipitan  los  glóbulos  á  causa  de  su 
peso,  pero  no  se  coagula  el  liquido.  Si  se  agita  el  vaso,  se  mezclan  el  crúor 
y  el  plasma ;  la  sangre  pasa  con  facilidad  á  través  de  la  jeringa  de  Roux. 

En  cuanto  á  saber  si  estas  inyecciones  tienen  inconvenientes,  es  proble- 
ma que  resolverá  la  experiencia.  He  conseguido  reproducir  experimental- 
mente  el  linfadenoma  en  el  perro,  y  en  la  actualidad  trato  un  enfermo  que 
padece  linfadenoma  ganglionar  generalizado  con  la  sangre  de  un  perro  que 
creo  haber  vacunado.  De  todos  modos,  las  inyecciones  de  sangre  con  oxa- 
lato so n  inofensivas  á  dosis  de  8  cent.  cúb.  por  inyección. 

Hoy  pueden  tratarse  de  tres  maneras  las  enfermedades  infecciosas  por  la 
eangre  de  los  animales  vacunados  :  1.°,  la  seroterapia  ;  2.°,  la  plasmoterapia 
ó  inyección  de  plasma  privada  sólo  de  las  sales  de  cal;  8.°,  la  hemoterapia. 
Es  de  suponer  que  estos  dos  procedimientos  últimos  sean  más  activos  que 
el  primero. 

Angina  diftérica  de  forma  berpética.  —  El  Dr.  Dihulafot  :  Cinco  observa- 
ciones nuevas  que  me  han  referido  los  Dres.  Kelsch,  Huchard,  Roché  y  Gou- 
guenheim,  Roux,  Martin  y  Chaillon,  pruebas  como  las  qne  he  referido,  que 
la  angina  llamada  herpética  es  algunas  veces  diftérica  y  reviste  los  caracte- 
res de  la  angina  con  herpes. 

Propongo  borrar  de  la  nosologia  la  angina  llamada  herpética,  tal  como  nos 
la  habían  legado  nuestros  antecesores.  Es  preciso  que  sufra  la  suerte,  de  las 
otras  anginas.  Si  se  conserva  la  angina  herpética  en  el  sentido  antiguo  déla 
palabra,  conviene  advertir  cuando  menos  que  hay  además  anginas  estafilo- 
cócicas  con  herpes,  pneu  mocó  cica  con  herpes,  y  sobre  todo  anginas  diftéri- 
cas con  herpes  :  indicó  como  conclusión  el  aforismo  olvidado  de  Trousseau. 
La  difteria  mortal  principia  muchas  veces  en  forma  de  angina  herpética. 

En  la  actualidad  se  impone  el  diagnóstico  bacteriológico  de  todas  las  an- 
ginas. Hay  médicos  que  creen  que  es  posible  hacer  el  diagnóstico  por  los 
signos  clínicos  y  que  debe  reservarse  el  examen  bacteriológico  para  los  ca- 
sos dudosos.  Los  clínicos  más  eminentes  han  cometido  muchos  errores  de 
este  género  ;  algunos  explicaban  sus  dudas  escribiendo,  como  hacia  Gubler, 
que  la  angina  herpética  es  capaz  de  producir  parálisis  generalizadas  lo  mis- 
mo que  la  difteria,  ó  inventando,  como  lo  hizo  Laségae,  el  nombre  de  angi- 
na difteroide,  nombre  que  originó  una  confusión  que  ha  resuelto  la  bacte- 
riología. 

En  el  tercer  trabajo  de  Roux  y  Yersin  se  indica  que  de  52  anginas  mem- 
branosas de  apariencia  diftérica,  19  no  lo  eran  ;  Morel  dice  en  su  tesis  qne 
de  86  anginas  membranosas  que  simulaban  la  difteria  no  lo  eran  2 ;  según 
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Jíartin,  de  112  enfermos  enriados  al  hospital  de  niños  enfermos  como  afectos 
de  angina  diftérica,  según  el  diagnóstico  clínico,  86  no  padecían  difteria. 
Los  mismos  errores  de  diagnóstico  más  graves  y  numerosos,  se  observan  en 
las  clínicas  hospitalarias  del  extranjero.  Yo  los  hubiera  cometido  sin  el 
examen  bacteriológico. 

Es  preciso  vulgarizar  lo  posible  estos  exámenes.  Son  sencillísimos  y 
pueden  hacerse  en  cualquier  farmacia.  Propongo  añadir  el  voto  siguiente  al 
del  Dr.  Gadet  de  Gassicourt : 

«La  Academia  aconseja  que  en  el  porvenir  se  conceda  más  importancia 
á  los  estudios  bacteriológicos  en  las  escuelas  de  farmacia'. 

Acción  cardiaca  de  la  digital  y  de  la  digitalina. — El  Dr.  F.  Fbanck  :  Los  es- 
tudios que  he  hecho  sobre  el  particular,  me  permiten  sacar  las  conclusio- 
nes siguientes : 

Los  efectos  producidos  por  la  digital  sobre  los  ventrículos  no  están  su- 
bordinados á  los  que  produce  este  veneno  sobre  las  aurículas ;  su  acción 
particular  no  resulta  de  sus  efectos  sobre  los  vasos  contráctiles  ;  las  modifi- 
caciones funcionales  están  subordinadas  en  parte  á  los  trastornos  de  la  iner- 
vación extra-cardiaca. 

Respecto  á  la  comparación  de  la  actividad  tóxica  de  la  digital  y  de  la  di- 
gitalina, he  observado  la  equivalencia  tóxica  de  las  francesas  (la  dosis  mor- 
tal es  por  término  medio  de  6  á  7  décimas  de  miligramo  por  kilogramo) ;  la 
digitoxina  alemana  es  tres  veces  más  tóxica. 

Un  gramo  de  hojas  de  digital  equivalen  como  efecto  tóxico  á  5  ó  6  mili- 
gramos de  digitalina  cristalizada  clorofórmica  francesa  ó  á  unos  2  miligra- 
mos de  digitoxina  alemana.  Asi  que  se  ejerce  con  la  hoja  de  la  digital  un 
efecto  cinco  ó  seis  veces  mayor  que  el  que  se  supone. 

Es  preciso  también  tener  en  cuenta,  que  la  acción  de  la  hoja  de  digital  va- 
ria, no  sólo  según  su  edad,  el  procedimiento  de  desecación,  etc.,  sino  tam- 
bién según  se  prepara  la  infusión  y  según  las  condiciones  del  enfermo.  En 
esta  incertidumbre  se  comprende  que  muchos  clínicos  prefieran  emplear  el 
producto  cristalizado  que  es  siempre  comparable  á  si  mismo.  —  F.  Toledo» 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesiones  del  19  y  26  de  Junio  de  1895  (1). 

Sobre  la  histerectomia  abdominal.—- El  Dr.  Lugas  Championniíbb  ;  Como 
la  mayor  parte  de  mis  colegas,  no  estoy  muy  satisfecho  del  pedículo  externa 
en  la  histerectomia  abdominal.  Por  esta  razón  se  trata  de  suprimirlo,  y  este 
es  el  motivo  de  los  nuevos  procedimientos  de  histerectomia  abdominal  total. 
Las  observaciones  del  Dr.  Bichelot  no  son  muy  numerosas  para  que  se  pue- 
da dar  el  nombre  de  definitivo  á  su  procedimiento.  En  nuestra  opinión,  el 
procedimiento  de  Doyen,  que  es  el  que  empleamos,  tiene  grandes  ventajas,  si 
bien  en  algunos  casos  presenta  dificultades.  De  todos  modos  hay  que  tener 

(I )  La  sesión  del  día  12  se  levantó  en  señal  de  duele  por  la  muerte  del  Dr.  Verneuih 
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en  cuenta  que,  en  el  tratamiento  de  los  fibromas  uterinos,  nn  solo  procedi- 
miento no  es  aplicable  á  todos  los  casos ;  por  ejemplo,  en  nn  caso  de  fibroma 
mny  rascnlar,  el  procedimiento  de  Doyen  fue  muy  laborioso,  y  la  enferma 
sucumbió  después  de  la  operación.  He  aqni  el  procedimiento  que  ahora  se- 
guimos, tal  vez  menos  artístico,  pero  que  nos  ha  dado  mejores  resultados : 
En  un  primer  tiempo,  se  hace  la  histerectomia  abdominal,  no  dejando  más 
que  eL  cuello  del  útero,  y  se  eleva  éste  secundariamente,  constituyendo  un 
verdadero  pedículo  provisional  por  medio  de  ligaduras  por  el  abdomen,  ó  de- 
jando pinzas  permanentes ;  después,  en  un  segundo  tiempo,  se  extirpa  el 
cuello  por  la  vagina.  Con  este  procedimiento  del  Dr.  Pean,  de  nuestros  nue- 
ve enfermos  sólo  hemos  perdido  dos.  Nosotros  no  cerramos  el  peritoneo  por 
abajo;  sólo  hacemos  un  taponamiento  vaginal,  el  cual  dejamos  colocado  du- 
rante dieciocho  ó  veinticinco  días,  después  de  haber  quitado  las  pinzas  el 
«egundo  día.  De  modo  que,  en  esta  operación,  sólo  hay  que  extirpar  el  cuello 
en  el  segundo  tiempo,  y  se  colocan  las  pinzas  como  en  la  histerectomia  va- 
ginal. La  histerectomia  abdominal  total  es,  pues,  superior  á  la  histerectomia 
con  pedículo  externo;  pero  en  nuestra  opinión,  todavía  no  existe  un  proce- 
dimiento definitivo  de  histerectomia  abdominal  total.  En  cuanto  al  raspado 
preliminar  de  la  cavidad  uterina,  que  ciertos  autores  preconizan  para  evitar 
la  infección  del  peritoneo  por  el  contenido  de  dicha  cavidad,  nos  parece  ab- 
solutamente inútil  y,  sobre  todo,  difícil ;  las  compresas  bastan  para  garantir 
el  peritoneo. 

El  Dr.  Richblot  :  Jamás  he  tenido  la  intención  de  hablar  del  tratamiento 
de  los  fibromas  en  general.  En  efecto,  soy  partidario  de  la  histerectomia  va- 
ginal para  ciertos  fibromas  y  para  otros  hago  la  operación  de  Hégar.  Mi 
procedimiento  de  histerectomia  es  solo  abdominal,  porque  si  bien  es  verdad 
<que  se  colocan  las  pinzas  por  la  vagina,  esto  no  es  lo  suficiente  para  llamar 
mixto  á  mi  procedimiento.  Guando  se  hace  la  histerectomia  abdominal  de- 
jando el  cuello  por  muñón,  que  se  extirpa  por  la  vagina  en  un  segundo  tiem- 
po (procedimiento  de  Doyen,  Lucas  Champion  ni  ere)  algunas  veces  se  tro- 
pieza con  dificultades  para  extirparlo  ;  se  trata,  pues,  de  una  operación  en 
dos  tiempos.  Aunque  yo  prefiero  la  histerectomia  vagino-abdominal,  resulta 
ésta  inaplicable  cuando  el  fibroma  es  grande,  cuando  han  desaparecido  los 
fondos  de  saco  y  el  cuello  está  elevado,  es  decir,  cuando  el  fibroma  es  abdo- 
minal. Se  me  ha  dicho  que  yo  he  llamado  sin  razón  definitivo  á  mi  procedi- 
miento, pero  definitivo  no  quiere  decir  exclusivo ;  nunca  pretendí  que  mi 
procedimiento  fuese  aplicable  á  todos  los  casos  de  fibroma ;  lo  que  yo  signi- 
ficaba es  que  extirpa  los  fibromas  del  mejor  modo  posible  en  la  actualidad. 
El  Dr.  Reynier  dijo  que  mi  procedimiento  estaba  copiado  del  de  Lanphear, 
pero  este  cirujano  pone  ligaduras  en  los  ligamentos  anchos  y  yo  no,  perfora 
el  fondo  de  saco  posterior  y  yo  sólo  abro  la  vagina  por  delante  y  sólo  practi- 
co un  pequeño  orificio  en  el  fondo  de  saco  para  dar  paso  al  pico  de  la  pinza. 
Se  me  ha  dicho  que  se  puede  lesionar  el  uréter  alguna  vez,  pero  nunca  he 
tenido  que  deplorar  este  accidente.  Se  ha  pretendido  que  no  se  puede  coger 
<el  ligamento  ancho  en  todo  su  espesor  con  la  pinza,  lo  cual  no  es  cierto,  tan- 
to siendo  voluminoso  el  fibroma,  como  si  se  ha  desarrollado  á  expensas  del 
fondo  del  útero  ó  en  el  segmento  inferior.  La  enucleación  preliminar  del 
fibroma  tampoco  da  tanta  sangre  como  Be  ha  indicado  si  se  incinde  bien  el 
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ditero  sobre  la  linea  media.  Esta  enucleación  tampoco  prolonga  mucho  la 
•operación,  pues  siempre  he  practicado  con  gran  rapidez  las  operaciones 
más  complicadas  de  esta  clase.  Cuando  el  fibroma  voluminoso  está  situado 
en  la  parte  baja,  también  es  fácil  perforar  la  base  del  ligamento  ancho,  con 
lo  cual  queda  contestada  la  pregunta  del  Dr.  Schwartz.  El  Dr.  Ricard  pre- 
fiere colocar  ligaduras  en  los  ligamentos  anchos,  pero  creo  que  la  preferen- 
cia debe  estar  del  lado  de  las  pinzas  permanentes.  Como  que  la  vagina  debe 
estar  absolutamente  aséptica,  no  debe  temerse  la  infección  del  peritoneo 
por  las  manos  al  pasar  alternativamente  de  aquélla  á  éste.  Nunca  practico 
la  oclusión  del  peritoneo,  sólo  hago  el  taponamiento  de  la  vagina  que  levanto 
á  los  siete  ú  ocho  días  y  entonces  ya  está  cerrado  el  peritoneo.  Para  colocar 
mis  pinzas,  durante  la  operación,  me  situó  entre  las  piernas  de  la  enferma. 
Durante  la  desinserción  anterior  de  la  vagina  se  pueden  herir  arteriolas.  Es 
necesario  tener  presente  que  en  los  fibromas  el  en  ello  es,  en  general,  peque- 
lío,  para  no  traspasar  el  cuello  al  desinsertar  la  vagina  y  herir  los  vasos  de  la 
base  del  ligamento  ancho.  De  todos  modos,  es  necesario  hacer  siempre  la 
hemostasia  completa  de  la  parte  posterior  de  la  vagina,  porque  si  no  se  está 
expuesto  á  que  se  presente  una  hemorragia.  El  taponamiento  de  la  vagina 
no  debe  traspasar  el  orificio  posterior  de  la  vagina,  es  decir,  no  debe  pene- 
trar en  el  abdomen. 

De  la  eterización.  —  El  Dr.  Dklormb  :  Creemos  que  los  partidarios  del  éter, 
en  sus  estadísticas,  han  exagerado  algo  la  inocuidad  del  éter  y  los  peligros 
del  cloroformo.  En  la  guerra  de  Sucesión  se  practicaron  unas  80.000  aneste- 
sias, y  el  cloroformo  se  empleó  en  el  Ve  ¿e  los  casos.  La  mortalidad  del  clo- 
roformo fue  de  5*4  por  1000,  y  la  del  éter  de  8  por  1000.  Durante  la  guerra 
de  Crimea  se  observaron  pocas  muertes  por  el  cloroformo,  y  durante  la  gue- 
rra de  Italia  no  se  tuvo  ninguna  muerte  por  dicho  anestésico.  En  la  cirugía, 
pues,  de  las  grandes  mutilaciones,  cuando  existe  shock,el  éter  no  es  inofen- 
sivo y  el  cloroformo  es  menos  peligroso  de  lo  que  se  cree.  En  todas  las  gue- 
rras, cuando  hay  que  practicar  gran  número  de  operaciones,  es  necesario 
obtener  con  rapidez  la  anestesia;  por  lo  tanto,  el  éter  es  inferior  al  clorofor- 
mo desde  este  punto  de  vista,  puesto  que  la  anestesia  por  el  éter  es  un  ter- 
cio más  larga  que  la  del  cloroformo.  El  éter  es,  además,  más  difícil  de  con- 
servar que  el  cloroformo:  se  evapora  fácilmente  y  se  necesitan  grandes  can- 
tidades  para  conseguir  la  anestesia.  Este  punto  material  es  de  gran  impor- 
tancia en  la  cirugía  de  guerra.  En  suma,  el  cloroformo  puede  emplearse  en 
iodos  los  individuos,  jóvenes  y  viejos,  sea  el  que  fuere  el  sitio  de  la  opera- 
ción; su 8  vapores  no  se  inflaman  como  los  del  éter.  Por  lo  tanto,  merece 
preferencia  el  cloroformo  en  la  cirugía  militar;  en  cuanto  ala  civil,  las  ven- 
tajas del  éter  no  son  tan  marcadas  para  que  se  le  dé  una  preferencia  ex- 
clusiva. 

El  Dr.  Om.ikr  :  Hace  algún  tiempo  he  hablado  de  40.000  eterizaciones  sin 
un  sólo  caso  de  muerte ;  por  lo  tanto,  yo  no  emplearé  otro  anestésico  que  el 
éter.  Durante  la  guerra  de  1870,  también  empleé  el  cloroformo  por  faltarme 
el  éter.  A  este  propósito,  apruebo  algunos  de  los  argumentos  del  Dr.  Delor- 
me  en  favor  del  cloroformo.  Este,  además,  en  la  cirugía  de  guerra  no  da  min- 
ea accidentes,  porque  se  trata  de  jóvenes  fuertes,  asi  como  en  los  hospitales, 
en  general,  se  opera  en  enfermos  débiles  ó  de  avanzada  edad.  Según  las  esta- 
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dísticas  de  las  guerras  de  Crimea  y  de  Italia,  hay  menos  inconveniente*  eo 
emplear  el  oloroformo  en  la  cirugía  de  guerra  que  el  éter. 

El  Dr.  Le  Dbntu  :  Hace  bastante  tiempo  que  empleamos  el  éter,  y  nues- 
tras observaciones  son  ya  numerosas  sobre  este  punto.  En  cnanto  al  empleo 
del  éter  en  campaña,  las  observaciones  del  Dr.  Delorme  nos  parecen  muy 
juiciosas,  pero  en  la  práctica  civil  es  más  recomendable  el  éter,  porque  e» 
más  inofensivo.  Guando  se  posee  un  buen  aparato  para  la  eterización,  la. 
anestesia  se  obtiene  en  tres  ó  cuatro  minutos,  sin  necesidad  de  asfixiar  loa 
enfermos.  Los  vómitos  son  mucho  menos  frecuentes  y  repetidos,  y  sobre 
todo,  no  persisten  más  allá  de  algunas  horas.  Si  el  enfermo  continúa  vomi- 
tando después  del  segundo  día  de  la  eterización,  no  es  el  éter  la  causa  de  loa 
vómitos,  sino  seguramente  una  inflamación  peritoneal.  Hemos  observada 
después  de  la  eterización  algunos  accidentes  pleuro-pulmonares,  pero  el  en- 
friamiento en  el  curso  de  la  operación  juega  cierto  papel  en  los  accidente» 
bronquíticos. 

El  Dr.  Ollibb  :  No  creo  que  el  éter  por  si  mismo  pueda  dar  la  menor  com- 
plicación pulmonar  ó  pleurítica ;  á  menudo  sólo  se  nota  una  hipersecreción 
brónquica ;  pero  el  cloroformo  también  puede  dar  inflamaciones  bronquia- 
les. El  éter,  pues,  bajo  este  respecto,  tiene  menos  inconvenientes  que  el  clo- 
roformo. Asi,  hace  unos  días  operamos  una  joven  que  tosía,  y  después  de 
la  operación  no  volvió  á  toser.  El  éter  parece,  pues,  que  calma  la  tos. 

El  Dr.  Lugas  Championnibrb  :  No  participamos  de  la  opinión  del  doctor 
Ollier ;  todos  los  eterízadores  están  conformes  en  que  el  éter  irrita  los  bron- 
quios ;  por  lo  tanto,  no  debe  emplearse  en  los  tuberculosis,  en  los  nifios  jr 
los  viejos. 

El  Dr.  Ollier  :  No  soy  de  esta  opinión.  Yo  empleo  el  éter  en  los  viejos  y 
en  los  tuberculosos. 

El  Dr.  Pokokt  :  En  los  viejos  y  en  los  nifios  son  de  temer  las  complica- 
ciones traqueo- bronquiales  ó  pulmonares  con  el  éter.  En  los  niños  jóvenes» 
las  mucosidades  pueden  ser  bastante  abundantes  para  provocar  la  asfixia  ; 
pero  en  la  producción  de  estos  accidentes  también  hay  que  invocar  el  enfria* 
miento  en  el  curso  de  la  operación. 

Apenaicitis  infecciosa.  Peritonitis.  Resección  del  apéndice.  —  El  Dr.  Jrla- 
gutbr  :  Se  trata  de  un  soldado,  joven,  que  entró  en  el  hospital  el  20  de  Fe- 
brero de  1894  por  fenómenos  de  peritonitis  localizada ;  se  quejaba  de  dolores 
vivos  en  el  vientre ;  la  respiración  estaba  acelerada,  el  pulso  llegaba  á  110  y 
la  temperatura  era  de  86'5°  c.  ;  extrefiimiento  pertinaz.  Antes  de  entrar  el 
enfermo  en  el  hospital,  tuvo  cólicos  muy  fuertes  que  aumentaron  con  gran* 
rapidez.  Al  día  siguiente  los  dolores  eran  más  intensos  y  se  notaba  una 
gran  tumefacción  en  la  fosa  iliaca  derecha  ;  temperatura,  38,2°,  y  pulsacio- 
nes 120  ;  vómitos  biliosos  y  extrefiimiento.  Se  dudó  entre  el  diagnóstico  de 
oclusión  intestinal  y  de  apenaicitis  flegmonosa.  Se  operó  inmediatamente  ha- 
ciendo una  incisión  oblicua  de  12  centímetros,  paralela  al  arco  de  Falopio ; 
incindido  el  peritoneo,  se  vio  la  cavidad  peritoneal  extraordinariamente 
congestionada ;  no  había  derrame  en  la  Berosa ;  el  peritoneo  visceral  muy 
congestionado  hacia  el  ciego  ;  las  asas  intestinales  muy  apretadas  ;  en  lapa- 
red  interna  del  coecum  se  vio  á  través  de  la  serosa  visceral  una  ulceración 
sinuosa  y  elíptica,  cuya  pared  interna  era  negruzca ;  el  apéndice  voluminoso 
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bl  and  tuco  y  obscuro.  Se  le  resecó  y  se  encontraron  algunas  substancias 
blandas  en  su  interior ;  debajo  del  ciego  se  halló  ei  contenido  de  una  cucha- 
rada de  sopa,  con  corta  diferencia,  de  un  liquido  negro ;  después  de  la  lim- 
pieza del  peritoneo  se  colocó  una  mecha  de  gasa.  £1  enfermo  tuvo  consecu- 
tivamente una  erisipela  de  la  cara  y  una  bronco-pneumonla  de  cuyas  afec- 
ciones curó,  lo  propio  que  de  la  que  motivó  la  intervención.  El  enfermo  ob- 
servado y  operado  por  el  Dr.  Rigal,  se  ha  salvado  merced  á  la  operación. 
El  Dr.  Rigal  también  ha  notado  la  discordancia  entre  la  frecuencia  de  pulso 
y  la  temperatura,  en  cuyo  caso  es  necesario  admitir  la  tendencia  á  generali- 
zarse la  peritonitis.  Por  mi  parte,  no  participo  de  la  opinión  de  administrar 
un  purgante  explorador  en  la  apenaicitis.  En  la  oclusión  intestinal,  los  pur- 
gantes son  inútiles,  pero  en  la  apenaicitis  son  funestos  porque  pueden  rom- 
per las  ulceraciones  intestinales.  La  incisión  lateral  es  mejor  que  la  media ; 
cuando  el  apéndice  se  presenta  por  si  mismo  durante  la  operación,  es  nece 
sario  resecarlo,  pero  nunca  se  ha  de  ir  en  su  busca. 

El  Dr.  Rootikr  :  En  poco  tiempo  he  resecado  cuatro  apéndices  por  apen- 
aicitis. Mi  primer  enfermo  había  tenido  cuatro  cólicos  apendiculares  con  fe- 
nómenos de  peritonitis.  Le  operamos  inmediatamente  después  de  una  crisis 
aguda,  y  presentaba  todos  los  signos  de  un  abceso  pericecal;  incindido  el 
peritoneo,  sólo  encontramos  un  poco  de  peritonitis  adhesiva;  el  apéndice  es- 
taba libre  y  lleno  de  materias  blandas ;  resecamos  el  apéndice.  Pero  hemos 
visto  casos  diversos;  asi,  en  un  niño  que  presentábalos  signos  de  una  apen- 
aicitis ligera  con  poca  fiebre,  y  sólo  un  punto  doloroso  hacia  la  parte  media 
del  arco  crural,  encontramos  al  sexto  dia  un  abceso  que  llenaba  la  pelvis 
menor  y  contenia  medio  litro  de  pus.  En  el  tratamiento  de  la  apendicitis 
deben  desecharse  en  absoluto  los  purgantes. 

El  Dr.  Monod  :  Los  casos  de  apendicitis  son  muy  desemejantes  entre  sí. 

De  la  tuberculosis  de  la  médula  ósea.— El  Dr.  Le  Dbntu  :  Remos  visto  un 
enfermo  con  artritis  del  codo  al  cual  íbamos  á  practicar  la  amputación  del 
brazo,  pero  como  que  el  húmero  representaba  un  tubo  absolutamente  hueco, 
sin  vestigios  de  médula  ósea,  practicamos  la  desarticulación  del  hombro.  Al- 
gún tiempo  después  hemos  visto  una  joven  por  un  tumor  blanco  de  la  rodi- 
lla, y  en  el  curso  de  la  resección  que  la  practicamos,  vimos  que  las  lesiones 
ascendían  muy  arriba  del  fémur,  por  lo  cual,  pensando  en  la  tuberculosis  de 
la  médula  ósea,  completamos  la  operación,  algunos  días  más  tarde,  con  la 
desarticulación  del  muslo.  La  enferma  curó  por  completo.  Este  año  hemos 
observado  también  un  joven  con  una  artritis  fungosa  de  la  rodilla,  por  lo 
cual  le  practicamos  la  resección.  A  los  días  siguientes  se  declaró  un  estado 
inflamatorio  del  fémur,  una  especie  de  osteomielitis  que  ascendía  toda  la  mi- 
tad inferior  del  fémur;  practicamos  entonces  la  desarticulación  del  muslo,  y 
el  enfermo  curó;  pero  las  inoculaciones  hechas  con  una  porción  de  médula 
ósea  tomada  en  la  parte  alta  del  fémur  han  sido  positivas,  transmitiendo  la 
tuberculosis  á  una  coneja  de  Indias.  En  todos  los  casos,  pues,  de  tuberculo- 
sis ósea  es  necesario  hacer  operaciones  radicales,  porque  si  no,  se  expone  el 
enfermo  á  las  fístulas.  Hemos  practicado  la  desarticulación  del  muslo  un 
cierto  número  de  veces,  sea  por  estos  casos  de  tuberculosis,  sea  por  osteo- 
sarcoma8,  obteniendo  siempre  la  reunión  inmediata  y  valiéndonos  de  la  li- 
gadura preliminar  de  la  femoral.  Tres  veces  hemos  empleado  el  procedimien- 
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to  en  raqueta  y  dos  veces  el  de  dos  colgajos ;  preferimos  este  último.  Los  tres 
enfermos  operados  por  osteo-sarcoma  murieron  del  shook ;  los  dos  tubercu- 
losos han  curado. 

£1  Dr.  Qüenü  :  La  tuberculosis  de  la  médula  ósea  es  bastante  común;  se 
la  observa  á  menudo  en  el  curso  de  las  resecciones  articulares.  Pero  no  es 
necesario  concluir  que  es  necesaria  la  desarticulación  del  muslo  cada  vez  que 
exista  esta  tuberculosis  de  la  médula  ósea  del  fémur.  Se  puede  raspar  el  ca- 
nal medular.  En  los  casos  de  osteomielitis  se  puede  trepanar  en  dos  puntos 
y  hacer  pasar  inyecciones  á  través  del  canal  medular. 
*  El  Dr.  Lucas  Championniére:  Participo  de  la  opinión  del  Dr.  Quenu.  He 
visto  á  menudo,  en  el  curso  de  las  reseccionas  de  la  rodilla,  vuelo  gran  parte 
del  canal  del  fémur,  y,  sin  embargo,  los  enfermos  han  curado.  El  Dr.  Ollier 
ha  hecho  resecciones  de  la  rodilla  voluntariamente  incompletas  por  tuber- 
culosis, y  á  pesar  de  esto  se  ha  obtenido  la  curación. 

El  Dr.  Le  Dentó  :  Algunas  veces  se  puede  observar  que  á  la  tuberculosis 
de  la  médula  ósea  se  puede  juntar  una  especie  de  osteomielitis  ;  es  necesa- 
rio, pueB,  hacer  operaciones  radicales  ó  si  no  son  de  temer  las  fístulas. 

CODINA   CaSTELLVÍ. 


CONGRESO   NACIONAL   DE   LA    TUBÉRCULOS» 

Celebrado  en  Goimbra  del  24  al  27  de  Mario. 

( Continuación) 

SEGUNDA  SESIÓN  ORDINARIA 

Ventajas  de  las  autopsias  obligatorias  por  lo  menos  en  los  hospitales.— El  se- 
ñor Leite  de  Faria,  después  de  elogiar  los  grandes  progresos  de  la  medici- 
na por  la  anatomía  patológica,  trató  de  demostrar  que  ésta  era  la  base  posi- 
tiva en  que  se  fundaba  lo  cierto  y  lo  incierto  de  las  teorías  y  de  las  hipó- 
tesis. 

Dijo  que  asi  como  en  las  grandes  ciudades  era  posible  la  practica  de  las 
autopsias  clínicas,  no  lo  era  tanto  como  se  necesita  para  el  progreso  de  la 
ciencia ;  pues  había  obstáculos  tradicionales  que  las  dificultaba,  por  lo  cual 
se  hacia  preciso  instituir  la  autopsia  obligatoria  dando  á  conocer  á  las  fa- 
milias de  los  pacientes  que  entraban  en  el  hospital,  que  siempre  que  fuese 
preciso  se  practicaría  la  autopsia  con  los  respetos  debidos,  pero  hasta  don- 
de exigiese  la  ciencia,  para  lo  cual  se  instalaría  en  los  hospitales  todo  lo 
necesario  para  estas  prácticas. 

Creía  también  po6Íble  introducir  en  la  ley  é  irlo  introduciendo  en  las  cos- 
tumbres esta  práctica  en  las  comarcas  rurales,  haciendo  construir  á  los 
Ayuntamientos  «Salas  de  autopsias».  En  el  asunto  concreto  del  Congreso, 
estas  autopsias  serian  muy  demostrativas,  pues  se  recogería  un  estudio 
completo  de  la  anatomía  patológica  del  proceso  curativo  de  la  tuberculosis, 
proceso  que  pasa  inadvertido  por  el  abandono  en  que  se  tiene  la  autopsia 
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del  tísico.  Asimismo  se  llegaría  á  conocer  el  proceso  natural  ó  de  curación 
espontánea  de  la  tuberculosis. 

£1  Sr.  Silva  Amado,  de  Lisboa,  después  de  felicitar  á  tan  estudioso  jo- 
ven, dijo  que  en  tiempo  del  profesor  Barbosa  se  hizo  un  reglamento  en  la 
escuela  de  Ciencias  médicas  de  Lisboa,  imponiendo  la  obligación  al  prepa- 
rador anatómico  de  hacer  las  autopsias  que  no  hiciesen  los  clínicos,  dando 
por  resultado  una  colección  de  piezas  muy  curiosas  y  raras. 

El  Sr.  Rocha  defendió,  además  de  la  autopsia  obligatoria,  la  creación  de 
plazas  de  preparadores  anatómicos  que  sólo  tuvieran  este  cargo. 

Necesidad  de  crear  en  todas  las  ciudades  del  reino  gabinetes  de  análisis  para 
uso  de  los  médicos  y  veterinarios  de  partido.  —  El  Sr.  Leite,  de  Faria,  justifi- 
có plenamente  la  importancia  del  tema  por  lo  que  puede  contribuir  al  ade- 
lanto de  la  profilaxia  y  terapéutica  de  la  tuberculosis,  no  6Ín  analizarlas  di- 
ficultades que  esto  pudiera  ofrecer  por  falta  de  dos  elementos  muy  importan- 
tes en  todo  laboratorio  en  algunas  ciudades,  el  agua  y  la  luz  del  gas  ó  eléc- 
trica. 

El  Sr.  Bocha  analizó  esta  comunicacibn  tan  importante,  ocupándose  de  la 
parte  económica  que  por  interesarnos  muy  de  cerca  á  nosotros  publicamos. 
El  gasto  de  un  gabinete  municipal  que  pudiera  permitir,  no  sólo  los  estu- 
dios técnicos  de  clínica  y  bacteriología,  sino  de  análisis  de  alimentos,  podría 
ser  de  15.000  duros  fácilmente  reembolsables,  y  en  poco  tiempo,  por  las 
multas  y  derechos  y  aun  decomisos  que  produjera  el  laboratorio,  asi  como 
por  el  valor  real  y  efectivo  que  tienen  la  morbilidad  y  mortalidad  de  una  po- 
blación cuando  se  toman  oportunamente  ciertas  medidas  profilácticas. 

El  Sr.  Silva  Amado,  después  de  mostrarse  partidario  de  las  ideas  expues- 
tas por  los  oradores  anteriores,  defendió  como  mejor  para  las  investigaciones 
microscópicas  y  bacteriológicas,  la  luz  de  petróleo,  punto  de  vista  que  si  se 
adoptaba  facilitaría  la  instalación  de  los  laboratorios  municipales. 

El  Sr.  Z  efe  riño  Fal?ao  defiende,  para  conseguir  lo  propuesto,  la  crea- 
ción de  laboratorios  de  distrito  con  la  obligación  de  enviar  á  los  médicos  de 
partido  los  resultados  de  las  investigaciones. 

Respecto  al  asunto  de  la  luz  y  el  calor  necesarios  para  los  laboratorios,  de- 
fiende también  el  petróleo,  con  cuyo  medio  el  eminente  bacteriólogo,  Car- 
valho  de  Figuereiro  ha  conseguido  resultados  muy  satisfactorios,  entre  otros 
el  estudio  de  la  bacteria  de  la  enfermedad  del  sueno. 

El  Sr.  Forbes  Costa,  de  O  porto,  dijo  que  si  bien  eran  muy  importantes 
los  laboratorios,  era  preciso  antes  educar  á  los  clínicos  y  al  público  acerca 
de  la  utilidad  de  los  mismos. 

Papel  de  las  toxinas  en  la  herencia  de  la  tuberculosis.  —  El  Sr.  Serra  Silva, 
de  Coimbra,  después  de  encomiar  la  importancia  del  estudio  de  esta  cues- 
tión y  de  hacer  una  crítica  de  las  teorías  publicadas,  cree  que  la  herencia  es 
un  hecho  positivo,  pero  con  restricciones.  En  aquellos  casos,  reconocida- 
mente hereditarios,  no  hay  necesidad  de  buscar  el  bacilo  en  su  residencia 
extra-orgánica,  como  en  los  casos  generales  ó  externos. 

Analizó  también  si  la  herencia  era  de  la  simiente  ó  del  terreno;  es  decir,  si 
se  hereda  el  bacilo  ó  el  tuberculoso  transmite  á  su  progenie  modificaciones 
de  estructura  ó  de  composición  de  los  tejidos  y  humores  que  disminuyan  la 
fuerza  de  resistencia  para  el  organismo. 
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En  su  opinión,  aun  cnando  se  ha  negado  el  paso  del  bacilo,  á  través  de  la 
placenta  por  considerarla  como  un  filtro,  el  haberse  encontrado  en  fetos  el 
bacilo  de  la  tuberculosis,  induce  á  creer  que  éstos  pueden  atravesar  los  ra- 
sos placentaríos,  aun  cuando  haya  que  admitir  roturas  placentarias  por  cual- 
quier accidente  patológico  ;  por  todo  lo  cual  cree  que  «en  algunos  casos  no 
puede  negarse  la  herencia  por  el  germen. 

Respecto  al  terreno  es  fácil  de  comprobar  la  herencia  mejor  que  en  el  caso 
anterior.  Se  sabe  que  los  hijos  de  los  tuberculosos  nacen,  aun  cuando  exen- 
tos de  manifestación  ostensible  de  tuberculosis,  flacos,  débiles  y  eminente- 
mente sujetos  á  invasiones  bacilares.  Queda  por  averiguar  el  papel  ejercido 
por  las  toxinas  que  no  deja  de  ser  valioso  habida  cuenta  de  la  importancia 
que  estos  cuerpos  han  adquirido  en  la  patología  microbiana.  En  su  opinión 
las  toxinas,  pasando  á  través  de  la  placenta  y  actuando  sobre  el  feto,  ejer- 
cen sobre  él  una  acción  perjudicial,  hasta  cierto  punto,  puesto  que  los  abor- 
tos no  son  muy  frecuentes  en  las  tuberculosas  y  la  mortalidad  en  la  infan- 
cia por  tuberculosis  no  empieza  en  la  mayoría  de  casos  hasta  pasado  el  se- 
gundo año  de  la  vida,  y  aun  cree  que  el  feto  adquiere  cierta  inmunidad  tem- 
poral por  esta  acción  de  las  toxinas,  puesto  que  aun  cuando  hay  autores  que 
opinan  que  es  mayor  el  contagio  de  la  madre  al  niño,  la  observación  diaria 
no  comprueba  este  aserto,  puesto  que  durante  la  lactancia  en  que  se  aumen- 
tan las  facilidades  del  contagio,  la  mortalidad  es  menor. 

También  hay  quien  supone  que  existeunaresÍ6tencia  especial  á  la  infección 
en  las  primeras  edades,  hecho  que  no  es  cierto,  pues  se  sabe  que  hijos  naci- 
dos de  padres  no  tuberculosos,  no  sólo  han  adquirido  la  tuberculosis  por  con- 
tagio sino  que  ésta  se  ha  desarrollado  con  rapidez  en  ellos,  deduciendo  en 
consecuencia  de  todo  esto,  que  la  hipótesis  más  aceptable  es  la  de  la  inmu- 
nidad temporal  conferida  por  las  toxinas,  y  en  su  apoyo  citó  los  siguientes 
hechos  importantes: 

Sabemos  que  las  tuberculosis  locales  que  se  curan,  confieren  inmunidad 
para  otras  formas  de  tuberculosis.  Los  trabajos  de  Richet  y  Hericourt  tien- 
den á  demostrar  que  las  toxinas  procedentes  de  tuberculosis  local  actuarían 
como  vacuna  sobre  el  organismo.  Citó  el  hecho  tan  conocido  de  la  inmuni- 
dad que  da  la  viruela  de  la  madre,  hasta  el  extremo  de  la  difícil  vacunación 
por  la  vacuna  en  estos  niños. 

Sin  embargo,  todas  estas  cuestiones  de  inoculación  de  las  toxinas  y  de 
los  virus  están  sujetas  á  variaciones  explicables  por  el  modo  cómo  se  prac- 
tica la  inoculación,  cantidad  inoculada  y  otras  tantas  circunstancias  más  ó 
menos  conocidas  en  la  actualidad,  en  particular,  desde  los  trabajos  de  Roux 
sobre  la  difteria. 

Para  terminar  dio  las  siguientes  conclusiones  : 

1.a  Las  toxinas  de  la  tuberculosis  pasando  á  través  de  la  placenta  confie- 
ren al  feto  cierta  inmunidad  temporal. 

2.a  El  elemento  químico  derivado  de  la  vitalidad  del  bacilo,  deberá  cons- 
•  tituir  por  lo  tanto  un  elemento  de  profilaxia. 

El  Dr.  Pinheiro  Torres  opina  que  en  la  actualidad  predominan  las  ideas 
de  contagio  sobre  las  de  la  herencia,  y  cree  que  hay  motivos  para  alegrarse 
de  que  haya  una  nueva  teoría  para  borrar  el  sello  con  que  venían  al  mundo, 
con  las  antiguas  ideas,  los  hijos  de  los  tuberculosos.  Los  puntos  en  litigio 


117 

están  todavía  mny  obscuros  para  pronunciarse  por  una  ú  otra  idea,  y,  por  lo 
tanto,  es  una  cuestión  á  resolver  todavia. 

Tuberculosis  en  el  ganado  bovino.— El  Sr.  J.  M.  Cascueiro,  veterinario  mi- 
litar de  Lisboa  y  representante  del  Ministerio  de  la  Onerra,  empieza  su  Co- 
municación mostrándose  partidario  del  contagio  de  la  tuberculosis  de  los 
animales  al  hombre  y  viceversa.  Resume  los  trabajos  de  Nocard  é  insiste  en 
los  peligros  de  la  connivencia  con  animales  fácilmente  tuberculizares,  so- 
bre todo  los  papagayos.  Estos  animales  se  tuberculizan  con  gran  facilidad  y 
se  bacen  peligrosos  en  extremo,  sobre  todo  cuando  se  les  da  de  comer  boca 
á  boca  por  las  personas,  medio  fácil  de  la  transmisión  directa  del  bacilo. 

A  pesar  de  ser  partidario  del  contagio,  cree  que  no  deben  abandonarse 
por  completo  las  ideas  relativas  á  la  herencia  de  la  tuberculosis,  en  la  ac- 
tualidad en  decadencia  injustificada.  Tal  vez  no  se  herede  directamente  la 
tuberculosis,  pero  casi  seguro  se  hereda  la  predisposición  según  pruebas  in- 
numerables, y  una  vez  predispuesto  el  sujeto  para  la  dolencia,  el  contagio 
no  tarda  en  completar  la  obra  iniciada  por  latransmisión  de  los  ascendientes. 

Hay  además  otras  enfermedades  que  parecen  predisponer  especialmente 
para  la  tuberculosis,  y  entre  ellas,  la  gríppe.  Es  posible  que  estas  enferme- 
dades altamente  febriles,  que  incontestablemente  predisponen  ala  tubercu- 
losis, vayan  también  á  despertar  una  tuberculosis  latente.  Las  numerosas 
observaciones  registradas  hacen  creer  más,  sin  embargo,  en  una  predispo- 
sición creada,  que  en  una  modificación  del  terreno  adquirida. 

Entrando  en  seguida  en  la  parte  primera  del  tema,  refiere  que  en  1882, 
que  estudió  también  este  asunto,  la  tuberculosis  bovina  en  Portugal  no  es- 
taba tan  extendida  como  ahora  ni  como  en  otras  naciones.  En  aquella  época 
la  estadística  del  matadero  de  Lisboa  daba  1*85  por  100  de  reses  atacadas 
por  tuberculosis,  y  en  las  terneras  descendía  á  6'74  por  100,  números  muy 
consoladores  para  el  país.  En  la  actualidad  estos  tantos  por  ciento  han  au- 
mentado, pero  aun  cuando  asi  no  fuera,  estábamos  en  la  obligación  de  des- 
truir uno  de  los  numerosos  focos  de  propagación  de  la  tuberculosis,  por  in- 
significante que  sea  su  influencia. 

De  todas  las  medidas  que  deben  adoptarse  contra  la  tuberculosis  bovina, 
en  su  mayoría  de  higiene  y  policía  sanitaria,  la  que  le  merece  mayor  confianza 
y  debe  adoptarse  es  la  inyección  de  tubercnlinade  Koch,  para  averiguar  los 
casos  sospechosos.  Pasó  revista  á  la  historia  de  este  asunto  y  á  las  objecio- 
nes que  se  le  habían  hecho,  que  á  su  modo  de  ver  son  muy  dudosas  y  de  fá- 
cil contestación,  mostrándose  partidario  de  que  éste  era  el  medio  más  eficaz 
en  la  profilaxia  de  la  tuberculosis. 

Juzga  que  la  curación  de  la  tuberculosis  está  todavia  muy  lejos,  pero  tal 
vez  la  sueroterapia  traiga  con  sus  nuevos  estudios  la  solución  de  este  pro- 
blema que  á  todos  interesa. 

He  aquí  las  conclusiones  de  tan  importante  trabajo  : 

1.a  La  carne  y  la  leche  procedentes  de  animales  tuberculosos  debe  ser 
proscripta  para  la  alimentación. 

2/  La  inoculación  de  la  tuberculina  debe  hacerse  obligatoria  en  todas  las 
vaquerías  y  en  todas  las  manadas  de  ganado  destinado  para  el  consumo,  de- 
biendo desecharse  toda  res  para  el  consumo  y  para  la  reproducción  que  acu- 
se tuberculosis. 
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8/  Los  Gobiernos  subvencionarán  con  los  recursos  necesarios  los  Insti- 
tutos de  agronomía  y  veterinaria  para  qne  procedan  á  los  estadios  de  los 
cultivos  bacteriológicos  necesarios  á  este  fin.  —  A.  Espina. 

(Continuará). 


SOCIEDAD    DS    MEDICINA   DE    BERLÍN 
Sesión  del  dia  26  de  Junio  de  1895. 

Sobre  las  lesiones  traumáticas  del  rifién  y  sus  relaciones  con  algunas  enferme- 
dades del  órgano.  —  El  Dr.  Güterbock  :  Lo  qne  voy  á  decir  se  funda  en  los 
protocolos  de  las  autopsias  judiciales  practicadas  desde  el  afío  1884  al  1890. 
Entre  éstas  había  86  lesiones  traumáticas  del  riñon.  En  general  se  ha  aten- 
dido poco  á  observar  si  además  de  las  lesiones  del  rifión,  las  habia  de  los 
tejidos  y  órganos  inmediatos.  Estas  lesiones  circunrenales  sólo  faltan  en  el 
menor  número  de  casos  y  en  muchos  son  las  únicas  que  existen,  teniendo 
gran  importancia  para  la  vida  del  rifión  y  para  la  del  sujeto.  Trátase  de  de- 
rrames sanguíneos  y  de  desgarraduras  de  los  tejidos,  cuyas  lesiones  son  más 
frecuentes  en  la  cápsula  grasienta,  siendo  á  veces  tan  abundante  el  derrame 
que  queda  entre  esta  cápsula  y  el  rifión,  que  forma  una  capa  de  sangre  de 
algunos  centímetros  de  grueso. 

El  origen  de  esta  hemorragia  sólo  se  sabe  de  un  caso  en  que  hubiesen 
sido  los  grandes  vasos  del  rifión  ;  en  los  demás  lo  fueron  las  lesiones  de  este 
mismo  ó  no  se  encontró  ninguna  á  pesar  de  la  gran  cantidad  de  sangre  de- 
rramada, en  cuyo  caso  debe  haber  provenido  de  una  lesión  de  la  cápsula 
adiposa.  Un  examen  atento  de  ésta  ensefia  que  es  muy  rica  en  sangre  y  que 
posee  vasos  de  gran  calibre.  Cuando  la  cápsula  fibrosa  está  rajada  en  algu- 
nos puntos,  el  rifión  aparece  un  poco  granuloso  ó  maltratado  en  algunos 
puntos  que  corresponden  á  rasgaduras  de' vasos  pequeños,  de  manera  que  uu 
rifión  puede  perder  mucha  sangre,  8Ín  que  se  encuentre  en  él  una  rasgadura 
propiamente  dicha.  En  vista  de  estos  datos  microscópicos,  parece  probable 
que  la  separación  entre  el  rifión  y  la  cápsula,  de  origen  traumático,  puede 
dar  origen  á  que  la  viscera  se  haga  móvil  ;  pero  hay  otros  motivos  que  toda- 
vía dan  mayor  verosimilitud  á  esta  hipótesis. 

Respecto  á  las  cápsulas  suprarenales,  la  Cirugía  ha  hecho  muchos  progre- 
sos en  estos  últimos  tiempos,  por  lo  cual  se  decide  hoy  más  pronto  la  inter- 
vención operatoria  que  en  otros  tiempos.  De  ahí  que  también  se  haya  obser- 
vado más  á  menudo  el  resultado  final  de  los  mencionados  derrames  sanguí- 
neos que  en  parte  se  absorben ,  aunque  las  extravaciones  circunrenales  sub- 
sisten á  veces  meses  enteros.  La  causa  de  estos  derrames  se  ha  visto  que 
eran  lesiones  muy  insignificantes  del  rifión.  El  contenido  de  los  mismos  era 
casi  liquido,  otras  veces  como  'agua  de  carne,  ó  coagulado  y  estratificado 
como  las  capas  de  una  cebolla.  Una  separación  tan  considerable  entre  el  ri- 
fión y  su  cápsula  puede  determinar  una  dislocación  de  la  viscera ;  y  los  es- 
tudios experimentales  han  demostrado  asimismo  que  por  este  mecanismo 
se  puede  producir  un  rifión  móvil. 
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En  ninguno  de  loe  casos  traumáticos  observados  se  produjo  repentina- 
mente una  gran  dislocación  del  riñon,  que  siempre  se  mantuvo  sujeto  por 
los  demás  medios  de  fijación,  y  sobre  todo  por  su  pedículo  que  no  encontré 
roto  más  que  en  un  caso.  En  la  fosa  lumbar  se  halló  un  gran  derrame  san- 
guíneo ;  vaciado  éste  se  encontró  el  riñon  completamente  intacto  en  la  pel- 
vis. Los  dos  vasos  estaban  desgarrados,  pero  no  el  uréter.  Asi  se  explica 
que  el  riñon  no  pueda  cambiar  de  sitio,  á  no  ser  que  sean  insuficientes  los 
demás  medios  de  fijación.  Sin  embargo,  comparados  con  el  pediculo  no  tie- 
nen tanta  importancia  los  restantes  porque  obran  de  un  modo  demasiado 
irregular. 

La  insuficiencia  del  hilo  ó  pediculo  se  manifiesta  cuando  el  riñon  se  hace 
mayor  de  tamaño  y  más  pesado,  bien  porque  se  presenten  trastornos  circu- 
latorios que  produzcan  una  congestión,  ó  porque  sobrevengan  en  el  riñon 
fenómenos  de  estancamiento  por  coágulos  sanguíneos,  retenciones  de  pus  ó 
por  una  ligera  dislocación  del  uréter.  El  efecto  de  tales  estancamientos,  dura 
muchas  veces  más  que  la  causa  que  los  produjo.  Guando  el  hilo  del  riñon 
ya  no  puede  sujetar  á  éste,  gira  la  viscera  de  tal  manera,  que  su  polo  supe- 
rior se  vuelve  hacia  afuera.  Esta  dislocación  puede  acarrear  la  movilidad  del 
riñon. 

También  en  la  mujer  se  relajan  los  vínculos  que  sujetan  á  éste,  en  las 
épocas  de  la  menstruación,  del  embarazo,  del  parto  y  del  puerperio,  y  lo 
mismo  sucede  con  las  neoplasias  y  otras  afecciones  de  los  órganos  sexuales. 
A  veces  se  producen  los  mencionados  fenómenos  de  estancamiento  por  la 
presión  que  ejerce  el  útero  grávido  sobre  los  uréteres,  ó  por  una  pielonefri- 
tis  originada  por  infección  vaginal.  Conviene  insistir  en  que  en  estos  casos 
también  desempeñan  su  papel  otras  cansas  como  la  relajación  de  los  tejidos, 
los  traumatismos  ligeros  y  el  levantarse  prematuramente.  Respecto  ala 
predilección  del  lado  derecho,  se  explica  porque  el  hilo  del  riñon  de  este 
lado  es  mucho  más  largo  que  el  de  su  congénere. 

Con  los  datos  que  he  expuesto  no  pretendo  haber  agotado  la  etiología  del 
riñon  móvil,  pero  se  completa  en  parte. 

El  Dr.  L.  Landaü  :  En  el  último  Congreso  de  Cirugía  se  ha  tratado  de 
atribuir  el  riñon  móvil  á  algún  traumatismo  agudo  ó  crónico.  Es  indudable 
que  después  de  un  traumatismo  agudo,  el  riñon  queda  movible  en  su  cáp- 
sula, pero  esta  etiología  no  es  aplicable  á  la  mayor  parte  de  los  casos  de  la 
práctica. 

Esta  cuestión  tiene  también  su  importancia  por  cuanto  se  plantea  á  veces 
en  la  práctica  la  de  hasta  qué  punto  pudo  haber  influido  un  accidente  pro- 
fesional en  la  producción  de  un  riñon  móvil.  Desde  luego  que  no  basta  un 
Bulo  caso  para  generalizar  la  etiología  del  mismo.  Küster  entiende  que  el 
riñon  móvil  es  una  afección  tan  frecuente  y  peculiar  del  sexo  femenino 
que  basta  con  averiguar  las  causas  á  que  es  debida  su  producción  en  el  mis- 
mo. Cree  que  el  factor  más  importante  es  un  traumatismo  crónico  represen- 
tado por  el  corsé.  Pero  hay  muchas  mujeres  que  padecen  de  riñon  móvil  sin 
haber  usado  jamás  dicha  prenda,  y  lo  mismo  sucede  en  los  casos  del  sexo 
masculino.  Yo  vengo  considerando  desde  el  año  1881  al  riñon  móvil  como 
una  de  tantas  manifestaciones  de  la  llamada  euteroptosis,  ó  sea  de  la  dislo- 
cación de  todas  las  visceras  abdominales  por  virtud  de  la  relajación  de  to- 
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dos  los  repliegues  perifonéales  después  de  un  eoflaquecimiento  de  desarro- 
llo rápido.  Pronto  se  vio  que  el  riñon  móvil  era  una  de  las  manifestaciones 
más  frecuentes  de  este  estado  y  se  la  llegó  á  considerar  como  una  afección 
muy  peligrosa  y  grave  que  exigía  á  veces  la  misma  extirpación  de  la  viscera. 
Hay  circunstancias  en  que  el  riñon  móvil  se  estrangula  provocando  una  pe- 
ritonitis circunscrita ;  se  retuerce  y  dobla  el  uréter  y  se  produce  una  nefri- 
tis permanente  con  pionefrosis. 

Para  contestar  en  los  informes  periciales  que  nos  pidan  las  Sociedades  de 
socorros  profesionales,  debemos  tener  formado  nuestro  criterio  acerca  de  si 
un  traumatismo  agudo  puede  producir  un  riñon  móvil.  Guterbock  ha  de- 
mostrado que  las  desgarraduras  originadas  por  el  traumatismo,  favorecen 
dicha  lesión,  pero  no  ha  presentado  ningún  caso  indudable  en  que  hubiese 
sucedido  esto.  Respecto  al  corsé,  puede  decirse  que  por  muy  apretado  y 
mal  colocado  que  esté,  no  será  capaz  de  dislocar  un  riñon  que  esté  en  su  si- 
tio normal.  Pero  si  ya  estuviese  dislocado  éste,  el  corsé  obrará  agravando  la 
situación.  En  tal  caso  actúa  desfavorablemente  sobre  el  riñon  todo  lo  que 
lo  empuje  desde  arriba  como  los  esfuerzos  de  la  defecación,  al  estornudar, 
al  reírse  y  en  el  acto  del  parto. 

£1  Dr.  Ewald  :  En  los  niños,  y  sobre  todo  en  las  niñas  de  cinco  á  diez 
años  se  observa  á  veces  el  riñon  móvil,  que  se  palpa  perfectamente.  En  este 
caso  hay  que  buscar  otra  etiología  que  no  puede  ser  otra  que  una  predispo- 
sición congénita.— R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Sueroterapia  en  la  rabia.  —  Fizzoni  y  Cantanni  han  hecho  durante  varios 
años  experimentos  con  el  suero  antirrábico,  y  dicen  que  este  tratamiento  es 
superior  al  método  de  vacunación  de  Pasteur.  Es  fácil  inmunizar  un  cone- 
jillo de  Indias  inyectando  bu  ero  veinticuatro  horas  antes  de  la  infección,  j 
aun  después  de  ésta  es  posible  salvar  la  vida  al  animal  inyectando  la  dosis 
nentralizadora  suficiente.  El  suero  obra  con  mucha  más  rapidez  que  la  va- 
cuna ;  la  sangre  adquiere  propiedades  inmunizado-ras  á  las  pocas  horas  de  la 
inyección.  Además,  como  el  suero  puede  secarse  y  conserva  así  sus  propie- 
dades, es  mucho  más  fácil  su  manejo  y  transporte.  ¡Su  empleo  no  produce 
malos  rebultados,  ni  aun  irritación  local.  Desde  el  punto  de  vista  económico 
es  más  ventajoso  que  la  vacuna  de  Pasteur.  Como  consecuencia  de  sus  expe- 
rimentos en  los  animales,  dicen  estos  autores  que  en  un  hombre  de  70  kilo- 
gramos de  peso  la  dosis  curativa  de  suero  inmediatamente  después  de  una 
mordedura  debe  ser  de  20  c.  c.  ó  de  2*50  gramos  de  suero  seco.  Si  se  hace 
la  inyección  de  los  cuatro  á  los  quince  días  después  de  la  mordedura,  la 
cantidad  debe  ser  doble,  y  siempre  conviene  dividirla  en  tres  inyecciones, 
empleándose  la  mitad  en  la  primera.  —  (Gazz.  degli  Osp.).  —  F.  Toledo, 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


IUEWS  FUICIOIES  T  PATOLOGÍA  DESCOIOCIDA  DEL  CORAZÓI 


DR.  D.  LUIS  ORTEGA  MOREJON 

EtpecUHtU  eo  enferaedadetttrdiaeaf . 
(Conclusión) 

Todo  conspira  en  el  cardiaco  al  mismo  fin,  que  es  el  fin  del  enfer- 
mo :  los  síntomas  que  se  observan  son  hijos  de  los  anteriores  y  pa- 
dres de  los  que  han  de  venir.  Es  un  hilo  telegráfico  con  su  estación 
de  partida  y  de  llegada,  y  en  su  trayecto  encuentra  los  soportes  en 
que  se  apoya  para  poder  continuar  su  camino.  Fijémonos  en  la  con- 
gestión venosa,  para  proseguir  el  nuestro,  y  veamos  lo  que  sucede» 

Éxtasis  en  los  capilares  generales,  y  por  este  sólo  hecho,  si  no  hu- 
biera otros,  se  entorpecerían  la  nutrición  y  las  secreciones ;  éxtasis- 
en  los  capilares  pulmonares,  y  por  este  motivo  se  entorpecerla  la 
respiración  de  un  modo  notable. 

Siendo  la  sangre  el  medio  interior  del  organismo,  según  frase  de 
autor  célebre,  y  estándola  encomendada,  por  procedimientos  muy 
distintos,  el  comercio  de  las  partes  internas  entre  si  y  con  los  me- 
dios que  nos  rodean,  cuando  esta  relación,  por  cualquier  motivo,  na 
se  efectúe  con  la  regularidad  debida,  se  traducirá  por  intensas  ma- 
nifestaciones patológicas. 

La  dificultad  con  que  camina  la  sangre  á  través  de  los  capilares- 
generales  la  convierte  en  venosa  exagerada,  y  sus  malas  condicio- 
nes se  acentúan  cada  vez  más  por  la  estancación,  y  hace  que  vivan 
los  tejidos  próximos  en  una  atmósfera  nociva  donde  se  mezclan  los 
productos  de  combustión,  los  detritus  orgánicos  y  la  acumulación 
de  principios  inútiles.  La  lentitud  con  que  esta  sangre  alterada  cruza 
los  capilares  pulmonares  sólo  consiente  una  hematosis  muy  limitada 
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en  los  que  tienen  bajo  su  responsabilidad  la  vida  del  conjunto  armó- 
nico que  constituye  al  hombre. 

Los  talleres  de  elaboración  que  se  llaman  glándulas  (Peter)  tienen 
que  servirse,  como  primera  materia,  de  esa  sangre  notablemente  al- 
terada en  su  constitución,  y  la  secrección  que  fabriquen  ha  de  estar 
por  fuerza  también  alterada. 

Todos  los  ácidos  an  Ágenos  del  organismo  que  deban  su  formación 
ai  oxígeno,  y  todas  las  sales  engendradas  por  estos  ácidos  estarán 
ciertamente  más  deficientes  que  otros  productos. 

Todas  las  secreciones  tienen  una  importancia  máxima;  la  mayor 
parte  de  ellas  corresponden  al  aparato  digestivo,  y  para  no  compli- 
car ni  prolongar  la  descripción,  me  fijaré  por  un  momento  en  el  es- 
tudio sumario  de  una  sola. 

Hagámoslo  del  jugo  gástrico.  Según  se  ha  averiguado,  y  están  con- 
formes la  mayoría  de  los  observadores,  debe  sus  propiedades  diges- 
tivas más  importantes  al  ácido  que  forma  parte  de  su  composición. 
Que  sea  este  el  fosfato  ácido  de  sosa,  el  acético  ó  el  butírico,  aunque 
los  tres  están  ya  desechados,  el  láctico  ó  el  clorhídrico,  que  todavía 
se  disputan  la  preferencia,  y  no  falta  quien  se  coloque  en  el  terreno 
eléctrico,  el  ácido  clorhidro-pépsico  ó  el  clorhidrato  de  leucina,  no 
pueden  buscar  su  origen  fuera  de  la  sangre  que  riega  las  glándulas, 
ni  formarse  con  otros  elementos  que  los  suministrados  por  la  san- 
gre misma. 

A  esta  sangre  es  á  la  que  los  líquidos  oxigenados  tienen  que  acu- 
dir para  continuar  existiendo,  y  casi  de  un  modo  exclusivo,  á  esos 
corpúsculos  que  para  algún  autor  alemán  merecen  el  nombre  de 
comisionistas  de  la  oxigenación.  Pero  estos  comisionistas,  como  ve- 
remos luego,  han  disminuido  en  número ;  se  han  alterado  en  su 
composición  ;  sus  caracteres  fisiológicos  han  languidecido,  y  todos 
los  productos  en  que  ellos  tomen  parte  han  de  llevar  el  sello  morbo- 
so que  les  imprime  su  procedencia. 

Los  demás  cuerpos  químicos  del  organismo  no  sólo  necesitan  que 
haya  las  cantidades  necesarias  de  sus  componentes,  sino  que  hay 
muchos  que  no  se  pueden  producir  donde  exista  un  exceso  de  ácido 
carbónico. 

El  ácido  del  estómago,  volviendo  al  tema,  á  más  de  no  ser  normal, 
ha  tenido  que  disminuir  mucho  en  cantidad,  y  se  constituye  asi  la 
dispepsia  acida  de  Chomel,  cuyos  fenómenos  consecutivos  no  es  ne- 
cesario describir,  y  baste  con  recordar  que  es  otra  causa  poderosa 
de  ruina  orgánica,  no  faltando  quien  estudie  los  graves  síntomas  de 
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'las  dispepsias,  y,  al  hacerlo,  los  agrupe  y  los  divida  en  primarios, 
secundarios,  y  terciarios;  los  haga  dependientes  unos  de  otros,  y 
considere  que  esto  se  efectúa  por  un  círculo  de  generalización  aná- 
logo al  que  admite  Peter  con  otro  motivo. 

A  la  perturbación  gaseosa  de  la  sangre  contribuyen  también  otros 
elementos.  Por  una  parte,  el  exceso  de  ácido  carbónico  que  ya  cir- 
cula con  ella,  y  que  acaso  sea  el  motivo  de  la  respiración  primera 
que  el  hombre  hace  al  venir  al  mundo,  impresiona  anormalmente 
al  bulbo  raquídeo ;  aumenta  la  frecuencia  en  las  respiraciones,  y 
como  la  sangre'  no  se  renueva  en  el  pulmón  con  arreglo  á  las  exi- 
gencias de  aquéllas,  que  por  ser  más  frecuentes  son  más  superficia- 
les y  dilatan  peor  á  las  vesículas,  se  hace  mucho  trabajo  inútil,  que 
es  á  su  vez  causa  de  fatiga  :  al  mismo  tiempo  las  contracciones  en 
los  músculos  necesarios  para  verificar  las  inspiraciones  dan  ala 
sangre  con  exceso  el  contingente  de  materiales  que  todos  los  mús- 
culos al  contraerse. 

¿Ha  terminado  con  esto  la  serie  sucesiva  de  perturbaciones  orgá* 
nicas? 

Todavía  no.  Hay  que  agregar  un  factor  más  de  transcendencia  in- 
mensa. Me  refiero  al  éxtasis  linfático,  que,  limitado  al  principio 
hasta  las  primeras  válvulas  de  este  sistema,  se  extiende  después 
hasta  las  válvulas  inmediatas,  luego  á  las  vecinas,  y,  en  este  cami- 
no de  propagación  centrífuga,  invade  forzosamente  á  los  ganglios  y 
á  los  conductos  múltiples  que  en  ellos  se  determinan,  reflejándose, 
•por  último,  en  el  sistema  capilar. 

La  sangre,  que  se  encuentra  perturbada  en  altísimo  grado,  inten- 
ta librarse  en  la  profundidad  de  los  tejidos  de  los  materiales  que  la 
agobian,  para  que  se  elimininen  conducidos  por  los  linfáticos  ó  las 
venas,  y  no  pueden  hacerlo  ;  pretende  su  purificación  cuando  atra- 
viesa lentamente  los  pulmones,  y  se  verifica  de  un  modo  imperfec- 
to ;  pide  auxilio  de  productos  útiles  á  los  procedentes  de  la  diges- 
tión, y  además  de  estar  disminuidos  y  alterados,  encuentran  dificul- 
tad para  que  el  estómago  los  tolere,  y  para  conducirse  después  por 
•los  quilíferos,  que  al  fin  dependen  de  los  linfáticos,  y  en  todos  ellos 
•impera  el  éxtasis. 

La  lentitud  circulatoria  de  sangre  y  de  linfa  en  la  mucosa  gastro- 
intestinal da  lugar  á  una  hlpersecreción  serosa  constituida  por  mu- 
chas substancias  ;  las  irritantes  provocarán  vómitos  y  diarrea,  ha- 
biendo que  por  este  medio  se  pierdan  también  substancias  útiles,  y 
Jas  perjudiciales,  que  uo  son  eliminadas  así,  reintegran  en  la  san- 
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gre  para  alterarla  más  y  más  lo  mismo;  que  á  sus  secreciones^ 

Acaso  tenga  mucha  Importancia  patogénica  en  los  vómitos  el  esti- 
mulo gástrico  de  estos  materiales,  y  en  la  producción  de  la  diarrea 
tomarán  también  parte  activísima,  provocando  la  sobreactividad  de 
los  músculos  intestinales  por  excitación  química  de  los  elementos 
contráctiles. 

Vamos  á  estudiar  el  éxtasis  linfático  invadiendo  á  los  ganglios. 
Están  congestionados  por  la  linfa  los  múltiples  conductos  aferentes 
y  eferentes  de  que  están  constituidos,  y  haciendo  aumentar  su  volu- 
men hasta  el  infarto,  comprimen  los  vasos  sanguíneos #que  tienen 
destinados,  los  hace  disminuir  de  calibre,  y  acaso  los  aplaste  en  al- 
gunos puntos,  haciendo  asi  imposible  la  llegada  de  sangre  y  la  nu- 
trición del  ganglio,  que  por  este  hecho  merece  seguramente  el  nom- 
bre de  suicida.  Si  la  función  desaparece  en  muchos  de  ellos,  como 
está  entorpecida  en  los  demás,  ha  de  haber  una  disminución  fabulo- 
sa en  los  materiales  cuya  producción  les  esté  encomendada,  y  ade- 
más llegarán  al  torrente  circulatorio  general  perezosamente. 

No  he  de  discutir  aquí  cuál  pueda  ser  el  objeto  de  los  ganglios,  ni, 
por  consiguiente,  el  resultado  de  su  supresión  funcional.  Los  supon- 
go de  gran  importancia,  porque  hay  muchísimos,  y  están  repartidos 
por  toda  la  economía,  y  los  asigno  la  modificación  de  la  linfa  y  del 
quilo,  que  son  los  líquidos  que  pasan  por  su  interior. 

Observamos  á  los  vasos  de  sangre  blanca  que  nacen  de  finísimas 
redes  en  la  trama  de  los  órganos  y  de  los  tejidos,  absorbiendo  en 
unos  y  en  otros  el  liquido  que  los  empapa  procedente  de  la  parte  li- 
quida de  la  sangre  que  ya  ha  sido  utilizada  para  la  nutrición,  y  que 
contiene  además  los  productos  eliminados  por  todas  las  células. 

Si  este  liquido,  asi  constituido,  pasara  sin  interrupción  alguna 
hasta  la  masa  sanguínea,  la  devolvería  poco  después  los  mismos  ma- 
teriales que  había  desechado  poco  antes,  contribuyendo  de  este 
modo  á  alterar  su  composición  química  mucho  más  de  lo  que  esta- 
ba, y  produciría  modificaciones  de  importancia  al  ponerse  en  con- 
tacto con  el  endocardio  del  corazón  derecho  principalmente. 

No  debe  ocurrir  esto,  en  absoluto,  porque  la  linfa  y  el  quilo,  antes- 
de  llegar  á  la  sangre  de  las  venas  subclavias,  atraviesa  multitud  de 
ganglios  donde  la  corriente  se  detiene.  Acaso  los  elementos  de  eli- 
minación de  los  tejidos  y  de  los  órganos  sirvan,  en  parte  al  menos,, 
para  nutrir  á  los  ganglios,  ó  prestarlos  las  substancias  que  necesi- 
tan para  elaborar  su  producto  fisiológico.  ¿Quién  sabe  si  los  gan- 
glios linfáticos  son  para  el  organismo  lo  que  las  plantas  para  la  res- 
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tpiración  del  hombre?  Estas  aprovechan  ei  ácido  carbónico  y  devuel  - 
-ven  oxígeno,  y  aquél  utiliza  el  oxigeno  y  elimina  ácido  carbónico. 

Dejaremos  de  discutir  esta  cuestión,  que  sería  demasiado  larga, 
y  vamos  á  suponer  en  los  nudos  linfáticos,  según  generalmente  se 
admite,  que  son  los  encargados  importantes  de  fabricar  glóbulos 
blancos.  Como  éstos  parecen  transformarse  en  glóbulos  rojos,  cuan- 
do la  producción  de  los  primeros  está  disminuida,  disminuirá  tam- 
bién la  de  los  segundos ;  pero  aunque  haya  bastantes  leucocitos  en 
la  sangre  en  estas  condiciones,  podrá  atribuirse  á  que,  aun  siendo 
-escasa  la  producción,  no  pueden  transformarse  bien,  y  se  van  acu- 
mulando mientras  los  hematíes  desaparecen,  por  estar  sometidos 
en  todas  las  partes  que  atraviesan  á  causas  *de  destrucción.  La  defi- 
ciencia de  éstos,  que  siempre  es  grave,  es  todavía  de  mayor  trans- 
cendencia en  las  enfermedades  del  corazón,  en  que  concurren  las 
muchas  causas  que  ya  hemos  estudiado  para  que  haya  desequilibrio 
anatómico  y  fisiológico. 

No  quiero  terminar  sin  traer  á  la  memoria  ese  aspecto  típico  de 
«los  cardiacos  avanzados.  Casi  todos  los  hemos  visto ;  pero  cumple 
á  mi  propósito  presentar  un  boceto  de  la  manera  más  aproximada 
para  que  se  los  imagine  quien  nunca  los  haya  visto. 

Entremos  en  una  sala  de  clínica. 

Los  enfermos  están  distribuidos  por  las  camas  que  les  correspon- 
de, y  á  uno  de  ellos  le  observamos  sentado  en  la  suya.  Este  indivi- 
duo es  de  robusto  aspecto,  como  generalmente  suele  suceder,  bien 
desarrollado,  de  cavidades  anchas  y  proporcionado  en  todas  sus  di- 
mensiones. 

La  piel  es  pálida  y  trasluciente  y  deja  percibir  ramificaciones  ve- 
nosas congestionadas  y  capilares,  que,  al  participar  del  mismo  pro- 
ceso, producen  un  color  rojo  vinoso,  sobre  todo  en  las  mejillas,  que 
enmascara  el  que  la  piel  tendría  si  ellos  no  se  encontraran  en  estas 
-condiciones. 

La  cabeza  está  abultada,  lo  mismo  que  la  cara  y  el  cuello,  dando 
este  conjunto  un  aspecto  de  plétora,  pero  es  plétora  ficticia,  pues, 
además  de  ser  parcial  por  las  razones  anatómicas  ya  indicadas,  está 
-constituida  por  el  exceso  de  una  sangre  alterada  profundamente  y 
un  exceso  de  mala  linfa  que  encharca  los  tejidos. 

Los  ojos  fijos,  prominentes,  congestionados  también,  como  en  la 
embriaguez,  y  la  coroides,  que  está  algo  decolorada,  tiene  un  tinte 
lechoso  que  puede  apreciarse  con  facilidad,  por  lo  tardíos  que  son 
los  movimientos  de  los  párpados. 
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La  cianosis  es  bien  manifiesta  en  toda  la  cara,  pero  principalmen- 
te en  los  labios,  que  de  ordinario  están  entreabiertos  para  cumplir 
el  mismo  objeto  que  las  alas  de  la  nariz  al  dilatarse  en  los  movimien- 
tos de  inspiración  :  facilitar  la  entrada  del  airo. 

Las  respiraciones  son  frecuentes,  y  hay  palidez  en  todo  el  resto  de- 
la  piel  y  frialdad  algunas  veces. 
Todo  lo  dicho  puede  resumirse  en  las  siguientes  conclusiones : 
1.a  Que  los  apéndices  auriculares,  cuyas  funciones  se  descono* 
clan,  sirven  de  balanzas  de  compensación  para  las  aurículas  cuan- 
do la  presión  de  la  sangre  aumenta  en  ellas.  Después  de  llena  su  ca- 
vidad durante  la  contracción  de  la  aurícula,  tienen  otro  objeto,  que 
es  lanzar  por  su  pequeño  orificio  la  sangre  que  alojaba,  y  mezclar- 
as! en  el  lado  derecho  la  sangre  venosa  con  el  quilo  y  con  la  linfa,. 
y  en  el  lado  izquierdo  someter  á  choques  á  los  glóbulos  rojos,  que- 
los  obliga  á  desprenderse  en  parte  de  su  oxigeno,  y  es  recogido  en 
seguida  por  el  suero  donde  se  agitan,  para  que  éste  se  encargue,  ab 
pasar  por  el  endotelio,  de  proporcionarle  la  necesaria  nutrición 
gaseosa. 

2.a  Que  la  mezcla  de  líquidos  en  las  aurículas  iniciada  por  los- 
apéndices,  se  completa  en  los  ventrículos  después  de  pasar  por  el 
trayecto  imprescindible  donde  se  encuentra  el  complicado  entrecru- 
zamiento  de  los  músculos  y  tendones  que  van  á  las  válvulas  auricp- 
ventriculares. 

3.*  Que  las  arterias  aorta  y  pulmonar  están  provistas,  á  semejanza 
de  las  aurículas,  de  balanzas  de  compensación,  que  debilitan  las  pre- 
siones de  la  sangre  sobre  sus  paredes,  y  si  asi  no  sucediera,  serían 
causa  poderosa  de  enfermedades,  principalmente  de  aneurismas. 

Con  este  objeto,  la  aorta  da  muy  cerca  de  su  origen  las  arterias 
coronarias,  verificándose  en  ellas  la  circulación  normal  durante  el 
diástole  del  corazón,  precisamente  á  la  inversa  que  en  las  demás 
arterias. 

La  arteria  pulmonar,  rodeada  como  está  en  todas  partes  por  la 
máquina  pneumática  del  organismo,  no  necesita  otra  balanza  que 
la  tracción  ejercida  por  las  inspiraciones,  la  cual  sólo  consiente  una 
presión  tan  escasa,  que  no  perjudica  en  nada  á  la  textura  de  sus 
túnicas. 

4.a  Que  de  la  misma  manera  que  se  producen  lesiones  en  los  ori- 
ficios y  válvulas  auriculo-ventriculares  y  arteriales,  se  engendrarán 
también  primitiva  y  consecutivamente  en  los  demás  orificios  y  en 
las  otras  dos  válvulas  que  hay  en  el  corazón. 


r 


127 

5.a  Que  cuando  se  obstruya  física  ó  fisiológicamente  el  orificio  de 
salida  de  los  apéndices  auriculares,  se  presentarán  enfermedades 
relacionadas  con  el  funcionalismo  que  los  hemos  asignado,  y  más 
á  menudo  aneurismas  del  corazón. 

6.a  Guando  haya  estrechez  ó  insuficiencia  en  la  válvula  de  Thebe- 
sio,  será  sinónimo  de  insuficiencia  ó  estrechez  en  todo  el  sistema 
circulatorio  de  la  viscera  cardiaca,  cuyos  conductos  venosos  care- 
cen de  válvulas  en  todo  su  trayecto. 

El  obstáculo  ocasionado  por  la  estenosis  ó  la  insuficiencia  entor- 
pecerá la  corriente  sanguínea  desde  las  venas  á  los  capilares  y  des- 
de los  capilares  á  las  arterias  coronarias,  y  el  remanso  en  éstas  in- 
fluye en  la  aorta  hasta  el  extremo  de  ser  causa  probable  de  aneuris- 
ma y  causa  cierta  de  obstáculo  á  la  circulación  general  y  á  la  local 
del  órgano.  Y  aquí  toman  origen  la  angina  de  pecho  y  otros  trastor- 
nos funcionales. 

7.a  La  válvula  de  Eustaquio  es  también  susceptible  de  estar  insu- 
ficiente ó  estenosado  el  orificio  que  obtura,  y  cualquiera  de  estos 
extremos  dará  margen  á  éxtasis  infra-diafragmáticos,  principal- 
mente renales,  y  no  á  edemas,  porque  la  vía  linfática  que  desagua 
en  otra  vena  permanece  libre  y  absorbe  perfectamente  el  exceso  de 
líquido  que  trasuda  en  los  capilares  sanguíneos. 

8.a  Los  orificios  de  las  venas  pulmonares  podrán  sólo  estrecharse, 
pues  carecen  de  válvulas  y  permiten  en  su  conducto  un  reflujo  nor- 
mal. La  estrechez  en  el  orificio  de  salida  de  una  de  estas  venas  difi- 
cultará el  desagüe  del  lóbulo  pulmonar  que  le  corresponde;  habrá 
congestión  pasiva  en  los  capilares,  y  el  mismo  proceso  avanzará 
hasta  la  arteria  en  el  momento  que  se  encuentre  con  su  hermana  de 
bifurcación,  por  la  cual  tendrá  que  pasar  toda  la  sangre  que  no 
pueda  hacerlo  por  la  otra  á  causa  del  éxtasis,  y  asi  existirá  á  un 
mismo  tiempo  congestión  pasiva  en  un  lóbulo  pulmonar  y  en  otro 
congestión  activa. 

9.a  El  orificio  de  la  vena  cava  superior  puede  estrecharse  y  oca- 
sionar éxtasis  en  todo  su  sistema,  lo  mismo  que  cuando  hay  éxtasis 
en  la  aurícula  por  otra  lesión  cualquiera.  Esta  condición  flsio-pato- 
lógica  es  de  transcendental  importancia,  pues  á  más  de  entorpe- 
cerse la  marcha  de  la  sangre  venosa,  el  sistema  linfático  tiene  for- 
zosamente que  participar  del  proceso,  y  ya  no  podrá  recoger  en  la 
trama  de  los  tejidos  la  exuberancia  de  suero  que  trasuden  las  ve- 
nas congestionadas. 

Ya  no  podrá  llegar  la  linfa  á  la  aurícula  sino  después  de  atravesar 
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múltiples  obstáculos  y  sufrir  notable  retraso.  Lo  mismo  le  sucede  al 
poco  quilo  que  la  anorexia  y  los  vómitos  hayan  permitido  fabricar  á 
los  líquidos  digestivos  alterados  y  á  los  elementos  musculares  ede- 
matosos y  pobres  en  contractilidad. 

Los  tortuosos  vasos  blancos  que  forman  los  ganglios  participan 
también  del  proceso;  han  aumentado  de  volumen  y,  al  hacerlo, 
comprimen  contra  la  red  fibrosa  periférica  los  vasos  sanguíneos, 
impidiendo  de  esta  manera  su  nutrición  propia  y  haciendo  imposi- 
ble la  función  hematopolética  que  les  está  encomendada. 

10/  y  última.  Hay  muchas  enfermedades  del  corazón  que  se  mani- 
fiestan con  todos  sus  caracteres,  menos  los  estetoscópicos,  por  no 
estar  localizada  la  lesión  en  alguno  de  los  cuatro  orificios  que  pro- 
ducen ruidos  normales  ó  patológicos,  y  sólo  después  de  cierta  época 
y  consecutivamente,  se  afectan  estos  que  es  cuando  se  revelan  á 
nuestro  oído. 

Con  esto  he  terminado  el  objeto  que  me  proponía,  pero  antes  de 
poner  la  última  palabra  en  este  trabajo,  he  de  suplicar  á  cada  uno 
que  lo  considere  escrito  por  el  mejor  de  sus  amigos,  para  que  lo 
juzgue  con  la  parcialidad  que  yo  necesito. 

Y  á  la  verdad  que  así  lo  espero,  toda  vez  que  mi  propósito  ha  sido 
tan  sólo,  exponer  á  la  consideración  de  mis  dignos  compañeros  un 
pequeño  ensayo  que  pueda  servir  de  punto  de  partida  á  trabajos  se- 
rios y  razonados,  que  lleven  al  ánimo  del  práctico  un  caudal  de  co- 
nocimientos hasta  hoy  descuidados,  y  le  permitan  ensanchar  ó  mo- 
dificar su  esfera  de  acción  terapéutica,  que  es  el  fin  clínico  más  útil, 
grande  y  noble  de  la  Medicina  práctica. 


LA8  MUERTES  REPENTINAS  EN  ZARAGOZA  (■) 

POR   RX  DOCTOR 

D.  RICARDO  ROYO  VILLANOVA 

Catedrático  de  Clínica  médica  en  la  facultad  do  Zaragoza. 


Si  entendéis  por  muerte  repentina  el  paso  brusco  del  ser  al  no  ser, 
todas  las  muertes  deben  adjetivarse  de  aquel  modo :  El  pulmoníaco, 
el  tifoideo,  el  nefrítico  ó  el  neurópata,  lo  mismo  que  el  suicida  ó  el 
ejecutado,  sano  ó  enfermo,  siempre  estará  vivo  un  instante  antes  de 
morir. 

(I)  Conferencia  dada  en  el  Ateneo  de  alumnos  interno»  de  aquella  Facultad. 
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Si  reducís  el  concepto  de  vida  al  de  salud  y  llamáis  de  aquel  modo 
=al  paso  brusco  de  la  salud  á  la  muerte,  sólo  las  producidas  por  acci- 
dente de  un  modo  instantáneo  merecen  este  calificativo;  ya  que  ni 
el  ejecutado  ni  el  suicida  están  sanos  antes  de  dejar  de  existir,  pues 
mucho  antes  que  de  la  vida,  se  despidieron  de  la  salud. 

Ahora  bien;  si  por  muerte  súbita  entendéis  el  cambio  instantáneo 
del  estado  de  salud  aparente  al  estado  de  muerte  real,  os  colocaréis 
en  el  verdadero  y  práctico  punto  de  vista  de  la  cuestión. 

Con  el  primer  concepto  nuestro  trabajo,  destinado  á  conocer  las 
•causas  de  las  muertes  repentinas;  los  signos  que  deben  ponernos 
en  guardia  para  su  pronóstico,  y  los  medios  para  evitar  aquellas 
causas,  y  precaver  estos  fines,  resultaría  inútil. 

Con  el  segundo,  aparecia  supérfluo  para  el  médico  ó  inocentemen- 
te infantil  para  el  clínico. 

Pero  con  el  tercero  resulta  nuestro  tema  tan  interesante  y  de  tanta 
utilidad,  que  difícilmente  encontraréis  otro  que  pueda  parangonár- 
mele en  importancia,  no  sólo  desde  el  punto  de  vista  médico,  sino  en 
mus  relaciones  con  el  Derecho  y  con  la  Religión. 

En  efecto,  un  ser  humano  que,  por  creerse  en  plena  salud  ó  por 
no  considerarse  tan  enfermo,  que  tenga  necesidad  de  arreglar  sus 
■asuntos  terrenos  y  espirituales,  muere  sin  testamento  y  sin  confesión 
lia  sido  y  será  siempre  páralos  que  quedan  el  espectáculo  más  triste 
y  desolador  que  puede  concebirse.  Peor  mil  veces  que  el  del  cance- 
roso que  durante  muchos  meses  soporta  su  cruel  enfermedad  entre 
dolores  acerbísimos,  previendo  de  larga  fecha  su  trágico  fin.  Peor 
también  que  el  ajusticiado  á  quien  se  le  concede  un  tiempo  inmen- 
so, en  comparación  del  de  aquel,  para  arrepentirse  y  manifestar  su 
ultima  voluntad. 

La  falta  de  un  testamento  es  en  ocasiones  semillero  de  discordias 
y  disgustos,  fuente  de  ruina  y  aun  de  crímenes. 

La  falta  de  una  confesión  es  también,  á  menudo,  el  cerrojo  que 
para  una  eternidad  nos  cierra  las  puertas  del  Cielo. 

Meditad  ahora  como  vivos,  como  ciudadanos  honrados  y  como 
«reyentes ;  meditad  ahora  lo  pavoroso  del  hecho,  y  decidme  si  ante 
el  espectro  de  una  muerte  rápida,  no  se  os  achica  el  corazón  y  se  os 
eriza  el  cabello,  y  negadme  que  el  asunto  dejmi  conferencia  es  el 
más  interesante  que  pudiera  elegir. 

Pues  bien,  este  espectro  pavorosísimo  lo  vemos  transformarse  en 
realidad,  con  tan  inusitada  frecuencia  en  Zaragoza,  que  es  tai  vez 
nuestra  ciudad  la  primera  de  España  y  de  las  primeras  de  Europa, 
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en  donde  más  crecido  resulta  el  tanto  por  ciento  de  las  muertes  rá- 
pidas en  relación  con  los  habitantes. 

Para  nuestro  objeto,  no  hemos  de  admitir  diferencias  entre  las 
muertes  rápidas,  las  muertes  repentinas  y  las  muertes  súbitas.  Las 
unas  son  asunto  de  horas,  las  otras  de  minutos  y  las  otras  de  ins- 
tantes. Todo  es  cuestión  de  grado.  Pero  como  quiera  que  las  del  pri- 
mero, si  bien  dan  más  tregua  al  convencimiento  de  una  pérdida  irre- 
parable en  la  familia  del  muerto,  no  la  dan  de  ningún  género  para  las 
determinaciones  del  moribundo,  porque  la  pérdida  de  la  conciencia 
es  la  vanguardia  más  frecuente  de  aquel  horrendo  fin ;  no  resultan 
grandes  diferencias  entre  que  nos  digan :  Fulano  ha  ido  á  subir  á  un 
tranvía  y  se  ha  quedado  muerto  en  el  acto,  ó  bien  Mengana  se  notó 
indispuesta  en  el  teatro,  y  al  entrar  en  su  casa  murió  de  repente  sin 
darla  tiempo  para  meterse  en  la  cama,  ó  bien  Zutano,  á  quien  el  mé- 
dico dejó  ayer  siu  calentura  y  hasta  le  mandó  tomar  un  sopicaldo,, 
sintióse  mal  al  marcharse  el  doctor,  y  cuando  éste  le  vio  de  nuevo* 
era  ya  cadáver. 

Ninguno  de  estos  casos  guarda  relación  con  aquellas  muertes 
venidas  por  sus  pasos  contados,  como  vulgarmente  se  dice,  ante  las 
cuales  los  ojos  y  el  corazón  han  tenido  tiempo  de  preñarse  de  lágri- 
mas los  unos  y  de  aflicción  el  otro,  que,  como  primera  ofrenda  al 
muerto  querido,  salen  en  forma  de  llanto  amargo  y  de  exclamaciones 
lastimeras. 

En  estos  otros,  por  el  contrario,  antes  de  que  los  ojos  se  den  cuenta 
del  bien  perdido,  quizás  centellean  todavía  entre  carcajadas  obsce- 
nas y  gestos  diabólicos  en  una  orgía  infernal ;  teniendo  que  hacer 
un  supremo  esfuerzo  para  darse  cuenta  de  que  aquel  ó  aquella  que 
compartía  con  ellos  los  endiablados  goces  de  una  bacanal,  ha  dejado 
de  existir,  sorprendiéndole  la  muerte  con  la  blasfemia  en  los  labios 
por  toda  oración  y  con  una  copa  de  Champagne  en  la  mano  por  todo 
crucifijo  ;  digno  cadáver  de  aquellos  sus  amigos  que  le  dedican  fu- 
nerales de  primera  clase,  donde  la  capilla  ardiente  es  el  budoir  de 
una  cocotte,  el  altar  una  mesa  donde  se  promiscua,  pero  haciendo 
más  consumo  de  carne  que  de  pescado ;  los  blandones  de  cera  unos 
candelabros  representando  grupos  de  amorcillos,  besándose  impú- 
dicamente, y  los  sacerdotes  una  docena  de  hombres  alegres  y  mu- 
jeres descocadas  que  entonan  el  responso  de  los  couplets  de  moda 
y  pasan  el  claustro  bailando  el  cancán. 

Y  esto  dicho  á  manera  de  exordio  que  ponga  de  manifiesto  la  im- 
portancia del  tema,  estudiemos,  siquiera  sea  ligeramente,  el  meca- 
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nismo  de  estas  muertes  rápidas ;  cuáles  son  sos  causas ;  en  qué  con- 
diciones se  presentan  éstas;  y  una  vez  que  veamos  cómo  y  por  qué 
aquellas  causas  y  estas  condiciones  se  dan  á  menudo  en  Zaragoza, 
digamos  algo  de  los  síntomas  que  pueden  permitirnos  pronosticar 
una  muerte  en  estas  circunstancias  y  de  los  medios  de  que  debemos 
echar  mano  para  evitarlas,  haciendo  disminuir  la  cifra  excesiva  que 
alcanzan  en  nuestra  ciudad. 

La  muerte  rápida  tiene  Igual  mecanismo  que  la  muerte  ordinaria, 
y  de  la  misma  manera  que  en  su  expresión  sólo  se  diferencian  en  el 
adjetivo,  ya  que  una  y  otra  son  muertes,  en  mi  concepto  genético  no* 
hay  diferencia  substantiva. 

Que  la  agonía  dure  más  ó  menos  tiempo,  he  aquí  toda  la  dife- 
rencia. 

Mas  nadie  se  muere  sin  que  su  bulbo  raquídeo  se  perturbe  y  sin 
que  su  corazón  se  pare. 

Sólo  cuando  aplicado  el  oído  sobre  el  vientre  de  una  mujer  oís  el 
tic  tac  de  un  corazón  que  late,  podéis  asegurar  que  aquella  hembra 
lleva  un  ser  vivo  en  sus  entrañas.  Sólo  cuando  aplicáis  el  oído- 
sobre  un  cuerpo  humano  y  por  ninguna  parte  de  su  pecho  escu- 
cháis el  latido  cardiaco,  podréis  afirmar  que  aquello  es  un  cadáver. 

El  corazón  es  el  péndulo  de  un  reloj  cuya  cuerda  está  en  el  bulbo. 

Aquél  regulariza  el  parto  de  ésta.  Pero  nuestro  divino  relojero,  el 
constructor  del  reloj  vivo,  no  es  como  los  de  por  aquí,  que  cuando 
os  venden  un  reloj  que  no  es  remonioir^  os  dan  la  llave  para  que  le 
podáis  dar  cuerda.  Aquél,  no.  En  la  relojería  del  infinito,  lo  primera 
no  se  fabrican  relojes  remontoir,  y  además  el  dueño  se  queda  la  lla- 
ve con  que  nos  dio  cuerda. 

Porque  nosotros  no  somos  ni  más  ni  menos  que  relojes  fabricado» 
por  Dios,  quien  nos  da  cuerda  para  uno  ó  dos  días,  meses,  años  6 
lustros,  guardándose  la  llave  misteriosa  é  imprimiendo  movimiento 
al  regulador  de  nuestro  corazón ;  y  después  de  tenernos  cuatro  meses 
en  observación,  pues  desde  el  quinto  comenzamos  á  gastar  cuerda 
con  nuestro  primer  sístole  y  nuestro  primer  diástole  ;  á  los  cuatro 
meses  de  observación,  ó  sea  á  los  nueve  de  haber  encargado  el  nue- 
vo reloj,  nos  saca  al  escaparate  de  la  vida  con  garantía  por  un  tiem- 
po que  desgraciadamente  desconocemos. 

Cuando  se  para  el  péndulo,  porque  se  agotó  la  cuerda,  el  reloj  se 
para  por  una  eternidad,  constituyendo  la  muerte  natural. 

Cuando  separa  sin  que  la  cuerda  se  haya  acabado  ni  roto,  un  pe- 
queño movimiento  en  masa,  ó  cuando  más  una  ligera  impulsión  al 
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péndulo  mismo,  es  suficiente  para  volverle  su  andar,  y  se  constitu- 
ye un  síncope  más  ó  menos  pasajero* 

Cuando  el  péndulo  se  para  porque  el  muelle  se  ha  roto  ó  por  un 
•desperfecto  grave  en  alguno  de  los  elementos  de  su  maquinaria,  á 
pesar  de  tener  toda  la  cuerda,  el  reloj  se  para  para  siempre.  Esta  es  la 
muerte  accidental,  y  según  que  el  reloj  se  pare  eternamente  ó  su  pa- 
rada definitiva  se  preceda  de  trastornos  en  su  ritmo,  adelantándose 
•desde  antiguo  ó  desde  alguna  fecha  retrasándose,  la  muerte  será  rá- 
pida ó  común. 

Pero  que  pocas  veces  se  para  el  reloj  porque  se  acabe  la  cuerda. 
A  los  ochenta,  á  los  cien  años,  cuando  no  queda  más  que  una  insig- 
nificante vuelta  de  espiral  arrollada,  viene  una  pulmonía  ó  una  he- 
morragia cerebral,  que  hace,  aun  en  estas  condiciones,  la  muerte 
por  enfermedad  y  no  por  vejez,  y  si  en  ocasiohes  es  la  pulmonía,  por 
ejemplo,  un  pretexto  para  morir,  siempre  se  rompe  la  cuerda  antes 
de  que  se  acabe. 

Así,  pues,  si  aun  en  los  casos  en  los  cuales  parecía  acabarse  la 
vida  naturalmente  por  pura  vejez  viene  el  soplo  morboso  que  apaga 
la  luz  antes  de  terminarse  la  bujía,  añadiéndose  la  lesión  de  la  en- 
fermedad á  las  lesiones  y  á  los  posos  de  la  vejez,  ¿qué  posos  y  qué 
lesiones  no  serán  necesarios  para  concluir  la  vida,  para  cortarla 
mejor,  en  edades  viriles  y  en  medio  de  la  salud  más  lozana  en  apa- 
riencia? 

Quiero  decir  con  esto,  que  la  antigua  idea  de  las  muertes  rápidas 
¿ince  materia^  ha  caído  con  el  florecimiento  de  Morgagni  y  que  si  se 
puede  morir  sin  enfermedad  no  se  puede  morir  sin  lesión.  Que  pre- 
cisamente en  las  muertes  más  rápidas,  en  aquellas  que  han  estado 
menos  enfermos,  en  apariencia,  es  en  donde  encontramos  sobre  el 
oadáver  lesiones  más  importantes,  si  no  por  su  extensión,  por  su  si- 
tio. Es  natural  que  así  suceda.  No  se  muere  tan  fácilmente.  Se  ne- 
cesita mucho  para  morirse,  y  es  claro  que  si  se  necesita  mucho  no 
se  muere  uno  por  nada. 

Asi,  pues,  lo  mismo  la  falta  de  causa  aparente,  para  la  muerte  rá- 
pida, que  los  hechos  causales,  en  apariencia,  del  trágico  fin,  tales 
como  los  traumatismos  poco  intensos,  los  esfuerzos,  las  fatigas,  las 
pasiones,  las  emociones  en  sus  distintos  grados  y  clases;  los  exce- 
sos de  todo  géuero  que  los  actos  naturales  y  comunes  de  la  vida : 
digestión,  defecación,  estornudo,  cambios  de  postura,  coito,  etc., 
requieren  una  modificación  muy  honda  y  muy  grave  del  organismo, 
pues  ninguua  de  estas  cosas  tiene  por  sí  sola  poder  suficiente  para 
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cortar  la  vida.  Asi  ocurre,  en  efecto,  que  esta  clase  de  cadáveres  pre- 
sentan lesiones  de  importancia,  muchas  delascuales  no  pueden  verse 
á.  simple  vista  y  algunas  de  ellas  ni  siquiera  con  el  microscopio,  por 
tratarse  de  modificaciones  en  el  dinamismo  ó  en  el  quimismo  déla» 
células  nerviosas  del  bulbo,  cuya  excitabilidad  está  exagerada,  dis- 
minuida ó  perturbada. 

Cuando  estas  modificaciones  son  visibles,  podemos  observarlas  en 
todas  y  cada  una  de  las  porciones  de  nuestro  organismo,  lo  mismo 
en  el  propio  corazón  ó  en  el  encéfalo  ó  en  los  pulmones,  que  en  el 
más  apartado  rincón  de  los  aparatos  digestivo  y  genito-urinario,  6 
en  el  más  insignificante  punto  del  esqueleto  ó  de  la  piel. 

Lo  que  hay  es  que  toda  esta  variedad  de  motivos  de  muerte  rá- 
pida, lo  mismo  las  que  llevamos  marcadas  en  forma  de  lesiones  en 
nuestro  propio  cuerpo,  que  los  que  sólo  por  medio  indirecto  han 
obrado,  tales  como  un  retrato,  un  telegrama,  una  carta,  un  ruido,, 
una  palabra,  etc.,  tienen  que  modificar  forzosamente  el  bulbo  y  tie- 
nen fatalmente  que  determinar  la  suspensión  del  latido  cardiaco 
para  producir  la  muerte. 

Por  eso  decíamos  hace  un  momento  que  nadie  se  muere  sin  que 
su  bulbo  raquídeo  se  perturbe  y  sin  que  su  corazón  se  pare. 

El  trígono  bulbo-pneumo-cardíaco,  en  el  cual  sintetizó  Bichart  toda 
la  vida,  y  por  consiguiente  todo  el  mecanismo  de  la  muerte,  puede 
simplificarse  más  todavía  y  reducirse  al  ángulo  bulbo-cardiaco.  Pues 
si  es  cierto  que  bulbo,  corazón  y  pulmones  son  indispensables  para 
la  vida  del  hombre;  lo  mismo  que  estos  últimos,  son  indispensable» 
otros  órganos  del  aparato  renal,  digestivo  ó  nervioso. 

Todos  ellos  son  necesarios  para  la  vida,  pero  sólo  el  bulbo  y  el  co- 
razón son  forzosamente  necesarios  para  la  muerte,  y  aun  apurando 
un  poco,  sólo  el  corazón  es  el  indispensable,  ya  que  ni  antes  del  pri- 
mer latido  ni  después  del  latido  último  existe  el  ser  vivo. 

Cierto  que  hay  una  relación  estrechísima  entre  estos  tres  órgano» 
pulmón,  corazón  y  bulbo,  y  entre  las  tres  grandes  funciones,  iner- 
vación, circulación  y  respiración  ;  pero  aun  dentro  de  estas  relacio- 
nes puede  establecerse  en  grado  de  importancia  el  siguiente  orden  : 
corazón,  bulbo,  pulmones;  debiendo  añadirse,  además,  que  si  una 
causa  de  muerte  puede  prescindir  de  los  pulmones,  tiene  por  fuerza 
que  pasar  por  el  bulbo  y  llegar  al  corazón,  y  que  aun  admitida  la 
posibilidad  de  que  el  motivo  de  muerte  pudiera  seguir  otra  vía  que 
4l  bulbo,  para  llegar  al  centro  circulatorio,  no  podria  determinar  la 
muerte  sin  llegar  á  él.  Asi  pues,  venga  la  muerte  de  donde  venga? 
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sea  cualquiera  su  punto  de  partida  y  cualquiera  también  el  camino 
que  elija,  tiene  que  llegar  al  corazón  de  un  modo  orgánico  ó  diná- 
mico para  matarnos.  De  todo  lo  cual  se  deduce  la  siguiente  conclu- 
sión :  muy  interesante  para  el  ulterior  desarrollo  de  nuestro  tema: 

Todo  el  mundo  muere  por  su  corazón.  Hecho  muy  natural  páralos 
que  creemos  que  el  único  objeto  de  la  vida  es  la  muerte ;  que  sólo 
vivimos  para  podernos  morir,  y  que  si  el  corazón  nbs  trae  la  vida  es 
lo  lógico  que  él  se  la  Heve,  siendo  como  un  ayo  fidelísimo  á  quien  el 
Creador  le  encarga  que  nos  saque  de  la  nada  para  darnos  un  paseo 
por  la  vida  y  nos  vuelve  á  la  nada  otra  vez. 

Y  ahora,  después  de  conocida  la  importancia  de  aquella  viscera  en 
la  muerte  rápida  y,  una  vez  determinado  el  hecho  de  la  existencia 
de  lesiones,  visibles  ó  invisibles,  como  indispensables  para  la  pro- 
ducción del  trágico  fin,  veamos  qué  estados  y  enfermedades  de  los 
órganos  y  del  organimo  son  las  que  abocan  á  él,  y  fijémonos  en  éstos 
datos  que  han  de  llevarnos  á  otra  conclusión  muy  importante  para 
nuestro  objeto. 

Lo  primero  que  hay  que  tener  en  cuenta  es  :  que  todas  las  enfer- 
medades y  estados  morbosos,  lo  mismo  las  generales  que  las  locales, 
capaces  de  acarrear  la  muerte  rápida,  la  producen  mediante  la  in- 
vasión primitiva  ó  secundaria  del  aparato  respiratorio,  del  circula- 
torio ó  del  nervioso. 

Meditad  sobre  los  recuerdos  de  vuestra  práctica,  sobre  lo  referido 
por  otros  y  sobre  lo  que  hayáis  estudiado  en  clínicas  y  patologías,  y 
no  hallaréis  excepción  á  esta  regla. 

En  efecto,  dejando  á  un  lado  las  pneumopatías,  las  angiopatias 
y  las  neuropatías,  en  donde  el  hecho  es  fatalmente  indiscutible,  ob- 
servaréis, estudiando  las  restantes,  que  entre  las  enfermedades  de 
localización  del  aparato  digestivo  nos  encontramos,  por  ejemplo, 
con  la  convalecencia  de  la  fiebre  tifoidea  que  produce  muerte 
rápida,  ó  por  reflejo  p neumogástrico  á  partir  de  una  herida  intesti- 
nal, ó  por  miocarditis  latente,  ó  por  ambas  cosas,  en  mi  opinión;  en 
muchas  afecciones  del  estómago  ó  del  intestino  por  dilatación  del 
corazón  derecho,  respiración  de  Cheyne-Stokes,  síncopes,  coma,  te- 
tania  ó  hemorragia,  y  lo  mismo  ocurre  en  las  enfermedades  del  hí- 
gado y  del  páncreas. 

Entre  las  enfermedades  del  aparato  urinario,  nos  encontramos 
también  con  el  mismo  coma,  con  las  mismas  convulsiones  y  con  la 
misma  respiración  de  Cheyne-Stokes,  determinados  por  la  auto- 
intoxicacion  urémica. 
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Entre  las  discrasias,  el  coma  en  la  anemia  perniciosa,  la  hemo- 
rragia cerebral  ó  el  edema  del  pulmón  en  la  leucocitosis,  las  epista- 
xis y  los  sincopes  en  la  clorosis. 

Entre  las  distrofias»  el  coma  en  la  diabetes,  la  miocarditis  y  la  ar- 
te rio- esclerosis  en  la  gota,  la  degeneración  grasosa  del  corazón  en 
4a  obesidad,  la  fluxión  del  pecho  en  el  reumatismo  crónico. 

Entre  las  infecciones,  las  endocarditis  y  las  locallzaciones  secun- 
darias, en  el  encéfalo  y  los  pulmones.  Por  último,  entre  los  envene- 
namientos, tanto  orgánicos  como  inorgánicos,  la  asfixia,  la  lipotimia 
y  el  coma. 

Resulta,  pues,  que  las  muertes  rápidas,  vengan  de  donde  vinieren, 
siempre  se  determinan  por  sintomatologia  y  localización  respirato- 
ria, circulatoria  ó  nerviosa,  y  siempre  acaban  por  la  parálisis  del 
corazón.  De  todo  lo  cual  se  desprende  una  gran  simplicidad  en  el 
asunto. 

Pero  aun  hay  más,  y  este  más,  que  viene  á  simplificar  todavía 
la  cuestión  de  las  muertes  rápidas  es  el  hecho  singularísimo  de  que 
io  mismo  en  todas  las  enfermedades  digestivas,  urinarias  y  genera- 
les con  sus  manifestaciones  respiratorias,  nerviosas  y  circulatorias, 
indispensables  para  la  muerte,  que  en  los  propios  estados  morbosos 
del  encéfalo,  del  corazón  y  de  los  pulmones,  es  el  aparato  circulato- 
rio, el  que  domina  la  patología  que  acarrea  aquellas  muertes. 

Veámoslo :  Para  las  enfermedades  cardíacas,  no  hay  que  esforzar- 
se en  demostrar  nuestro  aserto,  siendo,  como  es  aquel  órgano,  el 
centro  del  aparato  circulatorio.  Pero  aun  dentro  del  mismo,  más 
-que  por  sus  válvulas,  más  que  por  su  endocardio  y  que  por  su  peri- 
cardio, más  que  por  los  grandes  vasos  que  de  él  parten  ó  que  á  él 
llegan,  muere  el  corazón  por  sus  arterias  nutricias,  por  las  insig- 
nificantes coronarias. 

Ejemplo  de  ello  son  las  miocarditis  y  las  anginas  de  pecho,  cuya 
enfermedad  tiene  por  lesión  la  estrechez  de  aquellas  arterias.  Las 
dilataciones  del  corazón  que  matan  y  los  sincopes  que  no  dejan  vol- 
ver á  la  vida,  son  producidos  por  un  miocardio  muy  perturbado  en 
su  nutrición.  Por  eso  produce  también  muertes  rápidas  la  degene- 
ración grasosa  del  corazón.  Los  aneurismas,  las  hemorragias  y  las 
trombosis  y  embolias,  que,  como  sabéis,  son  con  inusitada  frecuen- 
cia las  responsables  de  las  muertes  repentinas,  ¿qué  son  sino  proce- 
sos angiopáticos? 

Dentro  del  encéfalo,  ¿cuáles  son  las  enfermedades  que  determinan 
las  muertes  rápidas  sino  las  de  patogenia  vascular? 
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¿Qué  son  la  congestión  cerebral  ó  meníngea?  ¿Qué  son  la  anemia- 
meníngea  y  cerebral?  ¿Qué  son  la  apoplegía,  las  hemorragias  cere- 
brales y  bulbares,  las  embolias  y  las  trombosis,  la  paquimeningitis 
y  los  abcesos,  las  arteritis  de  todos  géneros  y  afecciones  de  los  se- 
nos? ¿Por  qué  procedimientos  sino  por  los  puramente  vasculares 
matan  la  epilepsia,  los  tumores  y  las  frenopatías? 

El  encéfalo,  pues,  como  el  corazón,  muere  por  los  vasos  que  le  rie- 
gan, y  la  patogenia  de  las  muertes  rápidas,  partidas  de  este  ángulo 
del  trígono  de  Bichat,  es  puramente  circulatoria  también. 

Lo  mismo  acaece  con  los  pulmones.  Las  pleuresías  matan  brus- 
camente por  la  dislocación  cardíaca,  y  la  enfermedad  de  Weill,  la 
fluxión  de  pecho,  la  congestión  pulmonar,  el  infarto  hemorrágico, 
las  hemoptisis  y  el  edema  del  pulmón,  que  son  las  enfermedades 
que  más  á  menudo  acarrean  la  muerte  rápida,  súbita  ó  repentina, 
son  verdaderas  angiopatías. 

La  demostración  de  nuestro  aserto  es  aquí  tan  absoluta  y  tan  elo- 
cuente como  lo  ha  sido  para  el  encéfalo  y  para  el  corazón. 

La  casi  totalidad,  por  no  decir  la  totalidad  absoluta  de  las  muer- 
tes rápidas,  vengan  de  donde  vinieren,  tienen  que  prepararse  ó  en 
el  encéfalo,  ó  en  los  pulmones,  ó  en  el  corazón,  pero  siempre  aca- 
rreando estados  morbosos  en  los  vasos  de  estos  órganos. 

Resulta,  pues,  que  todas  las  muertes  bruscas  tienen  un  indiscuti- 
ble origen  vascular,  bien  orgánico,  bien  espasmódico,  y  un  indiscu- 
tible fin  cardíaco. 

Por  su  periferia  de  arterias  y  venas  principian  las  muertes  rápi- 
das, y  por  su  centro  del  corazón  acaban  siempre. 

¿Tendré  necesidad  de  añadir  ni  siquiera  una  palabra  para  proba- 
ros la  importancia  que  la  patología  del  aparato  circulatorio  tiene  en 
la  determinación  de  aquellos  fines  trágicos  que,  como  decía  en  los 
comienzos  de  mi  discurso,  constituyen  para  los  que  se  quedan  el 
espectáculo  más  triste  y  desconsolador  que  puede  concebirse? 

Pues  bien  ;  si  es  cierto,  como  acabo  de  demostraros,  que  las  muer- 
tes rápidas  son  frecuentísimas  en  las  enfermedades  del  aparato  cir- 
culatorio, respiratorio  y  encefálico,  es  muy  natural  la  frecuencia  de 
aquellas  muertes  en  Zaragoza,  donde  esos  tres  grupos  de  enferme- 
dades figuran  á  la  cabeza  en  la  estadística  sanitaria  de  esta  po- 
blación. 

Y  si  es  igualmente  cierto  que  dentro  de  las  enfermedades  respira- 
torias, circulatorias  y  encefálicas,  las  que  más  contingente  dan  á 
estos  modos  bruscos  de  morir  son  las  de  patogenia  vascular,  nada 
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más  lógico  que  la  frecuencia  de  aquéllas  en  Zaragoza,  donde,  por 
condiciones  que  luego  diremos,  la  patología  vascular  constituyó  el 
fondo  morboso  de  su  deplorable  estado  sanitario. 
Veámosio : 

En  primer  lugar,  y  ante  todo,  deploremos  con  toda  el  alma  la  au- 
sencia, en  la  hoja  de  estadística  sanitaria  de  nuestro  país,  de  una  ca- 
silla para  las  muertes  rápidas,  lo  cual  nos  hubiera  facilitado  muchí- 
simo nuestro  trabajo. 

Por  lo  demás,  desde  el  mes  de  Junio  hasta  la  fecha,  en  cuyo  pe- 
riodo de  tiempo  he  procurado  anotar  los  casos  de  muerte  rápida  en 
Zaragoza  que  han  llegado  á  mi  noticia,  bien  por  los  médicos,  bien 
por  la  prensa  local,  bien  por  las  familias  ó  conocidos  de  los  muer- 
tos, han  llegado  á  la  importantísima  y  desconsoladora  cifra  de  cin- 
cuenta y  dos. 

De  estos  cincuenta  y  dos  conozco  con  seguridad  casi  absoluta  (pues 
en  ninguno  de  ellos  me  fue  posible  la  necropsia),  el  mecanismo  de 
7  casos,  y  sumando  estos  7  á  los  45  restantes,  en  los  cuales  sólo  por 
sospechas  y  razonadas  deducciones,  puedo  colegir  el  modo  cómo 
aquellas  muertes  se  realizaron,  dan,  como  he  dicho,  uu  total  de 
52  casos,  de  los  cuales  11  fueron  de  muerte  súbita,  19  de  muerte  re- 
pentina y  22  de  muerte  rápida,  de  cuyo  total  4  fueron  producidos  por 
peritonitis  por  perforación  en  enfermos  de  fiebre  tifoidea ;  4  por  síu- 
cope  durante  los  distintos  períodos  y  la  convalecencia  de  esta  en- 
fermedad ;  3  por  coma  diabético ;  5  por  fenómenos  urémicos ;  4  por 
angina  de  pecho ;  2  por  dislocación  del  corazón  y  en  casos  de  pleu- 
resía por  derrame ;  7  por  fluxión  de  pecho,  algunas  de  ellas  de  ori- 
gen cardíaco ;  1  por  pneumotórax  en  un  tuberculoso ;  1  por  infarto 
hemorrágico  ;  5  por  hemorragias  ;  5  por  síncope  en  enfermos  del  co- 
razón ;  1  de  coma  en  un  coreico  y  11  por  ataques  apoplócticos  ó  apo- 
plectiformes  en  casos  de  hemorragia  cerebral,  meningitis,  embolia 
y  parálisis  general. 

Ahora  bien  ;  teniendo  en  cuenta  que  muchos  casos  parecidos  na 
han  llegado  á  mi  noticia,  bien  puede  elevarse  al  doble  ó  añadir  una 
mitad  al  número  de  muertes  bruscas  que  en  el  espacio  de  estos  ocho 
últimos  meses  han  acaecido  en  Zaragoza. 

En  segundo  lugar,  y  por  loque  respecta  á  los  datos  estadísticos  á 
que  hace  un  momento  me  he  referido,  he  de  manifestar,  que  de  las 
hojas  destinadas  á  este  registro  que  figuran  en  la  secretaría  del 
Ayuntamiento  de  esta  ciudad,  pueden  sacarse  los  siguientes  datos 
desde  el  último  quinquenio  formado  por  los  años  1890,  91, 92, 93 y  94: 

U 
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1.°  Que  durante  este  tiempo  han  muerto  en  Zaragoza  1221  personas 
más  de  las  que  han  nacido. 

2.°  Que  el  total  de  muertos  ha  sido  de  16.527. 

3.°  Que  de  estas  16.527  muertes,  9581,  ó  sea  muchísimo  más  de  la 
mitad,  han  sido  producidas  por  enfermedades  del  corazón,  de  los 
pulmones,  del  encéfalo  y  por  fiebres  tifoideas,  quedando  para  re- 
partirse las  6946  que  restan,  todas  las  enfermedades  del  aparato  uri- 
nario, las  del  genital,  los  partos,  los  accidentes,  los  suicidios,  las 
discrasias,  las  distrofias,  los  envenenamientos,  las  auto-intoxicacio- 
nes y  el  importantísimo  capítulo  de  las  demás  infecciones. 

4.°  Que  las  9581  defunciones  están  repartidas  de  este  modo :  424 
por  fiebre  tifoidea,  1059  por  enfermedades  del  corazón  y  de  la  aorta, 
2691  por  afecciones  cerebro-espinales  y  5407  por  enfermedades  pleu- 
ro-pulmonares. 

(Concluirá)* 
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I 

La  Guia  de  terapéutica  general  y  especial  publicada  bajo  la  direc- 
ción del  Dr.  Auvard,  es  una  especie  de  diccionario  de  medicina 
compendiado.  Los  nombres  de  sus  colaboradores,  Brocq,  Chaput, 
Delpeuch,  Desnos,  Lubet-Barbou  y  Trousseau,  encargados  de  la  re- 
dacción de  los  asuntos  de  su  especialidad,  generalizan  la  bondad 
del  trabajo.  No  es  la  Guia  de  terapéutica  una  obra  enciclopédica,  ni 
mucho  menos,  pero  si  un  buen  libro  de  consulta,  práctico  sobre 
todo,  y  de  utilidad  especial  para  los  que  no  tienen  tiempo  ni  medios 
de  estar  al  corriente  de  la  ciencia.  Hace  algunos  años  publicó  una 
obra  del  mismo  género  el  Dr.  Gloner,  y  su  traducción  obtuvo  bas- 
tante buen  éxito  entre  la  clase  médica  española.  Deseamos  que  su- 
ceda lo  mismo  con  la  del  Dr.  Auvard. 
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II 


Si  habla  un  libro  cuya  falta  sintiera  la  clase  médica  en  general, 
•era  indudablemente  la  Legislación  de  Medicina.  Y  es  porque,  aunque 
la  literatura  médica  abunda  en  obras  dedicadas  á  la  Terapéutica,  á 
la  Patología,  á  la  Histología,  á  todas  las  ramas  de  la  ciencia  médico- 
quirúrgica,  porque  aunque  son  innumerables  los  trabajos  dedicados 
á  los  asuntos  múltiples  que  entraña  la  vida  del  médico,  son,  sin  em- 
bargo, contados  los  que  se  dedican  á  la  legislación  médica,  y  pocos, 
<ó  mejor  dicho,  ninguno,  tan  útil  y  completo  como  el  del  Sr.  Oyuelos. 
Cuando  salimos  de  las  aulas  y  principiamos  nuestra  carrera,  y  has- 
ta mucho  después,  tenemos  conocimientos  más  ó  menos  profundos 
en  Medicina,  pero  desconocemos  en  absoluto  su  jurisprudencia. 
Por  eso  la  obra  del  distinguido  abogado  Sr.  Oyuelos  viene,  vuelvo  á 
repetir,  á  llenar,  y  á  llenar  por  completo,  un  vacio  que  existia  en  la 
literatura  médica.  Nada  mejor  para  conocer  su  importancia  y  de- 
mostrar lo  fundado  de  nuestros  elogios  que  hacer  una  reseña  rápi- 
da, á  manera  de  índice,  de  las  materias  que  comprende  esta  obra. 

Está  dividido  en  ocho  secciones,  que  comprenden  el  derecho  vi- 
gente administrativo,  civil,  penal  y  procesal,  y  la  jurisprudencia  del 
Tribunal  Supremo  referentes  á  la  Facultad  de  Medicina. 

Sección  primera:  Enseñanza  facultativa  de  la  Medicina.  Contiene 
las  disposiciones  generales  y  los  estudios  en  las  Facultades  de  la 
Peninsula  y  Ultramar,  y  la  enseñanza  de  matronas  y  practicantes. 

Sección  segunda :  Academias. 

Sección  tercera :  Ejercicio  profesional  de  la  Medicina.  Contiene  la 
legislación  vigente  sobre  el  ejercicio  facultativo,  las  funciones  facul- 
tativas y  los  contratos  y  obligaciones  relativos  á  la  prestación  de  ser- 
vicios profesionales. 

Sección  cuarta :  Organización  y  funciones  administrativo-profe- 
sionales. Es  indudablemente  la  más  importante  de  la  obra. 

Sección  quinta:  Organización  y  funciones  de  ios  practicantes. 

Sección  sexta :  Beneñcencia. 

Sección  séptima :  Sanidad. 

Sección  octava :  Legislación  penal. 

Creemos  haber  demostrado  con  esto  que  la  obra  de  que  nos  ocupa- 
mos es  completa,  como  decíamos,  y  dignado  encomio.  Los  médicos 
estamos  obligados  al  Sr.  Oyuelos  por  la  publicación  de  su  Legisla- 
ción de  Medicina,  porque  si  es  cierto  que  todos  debemos  conocer  las 
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leyes  de  nuestro  país,  es  más  cierto  todavía  que  el  médico  está  obli- 
gado á  saber  todo  cuanto  se  relaciona  con  la  jurisprudencia  médica, 
y  para  aprenderlo  nada  mejor  que  la  obra  que  nos  ocupa. 

m 

No  es  esta  la  primera  vez  que  nos  ocupamos  en  las  columnas  de 
la  Revista  de  los  trabajos  del  Dr.  Loewenberg,' y  si  siempre  hemos 
alabado  á  su  autor,  con  mucha  más  razón  lo  haremos  á  propósito 
del  último,  El  Microbio  del  ozena.  Y  es  porque  los  escritos  del  doc- 
tor Loewenberg  son  fruto  de  investigaciones  minuciosas  y  de  refle- 
xiones profundas.  Antes  de  publicar  el  folleto  referente  al  microbio 
del  ozena  ha  trabajado  tres  años  consecutivos  sobre  este  asunto  en 
el  laboratorio  del  Dr.  Metchnikoff.  No  debe,  por  lo  tanto,  extrañar 
que  sea  modelo  en  su  género. 

No  pretendemos  hacer  la  historia  del  descubrimiento  del  microbio 
del  ozena  que  pertenece  á  Loewenberg,  y  que  bastaría,  á  falta  de 
otros  títulos,  para  hacer  glorioso  su  nombre,  pero  sí  diremos  que  es 
un  asunto  del  que  venia  ocupándose  el  distinguido  otiátrico  hace 
bastantes  años,  como  lo  prueba  los  trabajos  que  presentó  en  el  Con- 
greso Médico  internacional  de  Londres,  y  en  otros  celebrados 
después. 

Hoy  esta  cuestión  bacteriológica  está  resuelta  por  completo,  y  gra- 
cias al  Dr.  Loewenberg  se  conoce  el  microbio  que  produce  el  rino- 
escleroma  y  sus  propiedades.  Al  porvenir  toca  aprovecharse  de  las 
ventajas  de  este  descubrimiento  y  evitar  ó  curar  la  afección  que  pro- 
duce el  coco-bacilo  que  debería  llevar  el  nombre  de  Loewenberg. 

IV 

Este  libro,  como  su  título  indica,  es  recopilación  de  los  trabajos 
leídos  en  la  Academia  de  Medicina  de  Nueva  York  durante  el  año 
de  1893  y  de  las  discusiones  sostenidas  respecto  á  ellos.  Entre  estos 
trabajos  hay  algunos  interesantísimos,  por  ejemplo,  Datos  para  la 
cirugía  del  cerebro^  por  M.  Burney  y  Alien  Starr.  Método  nuevo  de 
respiración  artificial  en  la  asfixia  de  los  recién  nacidos,  que  se  publi- 
có en  los  Anales  de  Obstetricia,  Ginecopatía  y  Pediatría.  Notes 
clínicas  sobre  el  tratamiento  de  la  pleuresía,  por  Beverley  Robinson, 
y  otros  varios  que  no  citamos.  Puede  decirse  que  este  tomo  de  las 
Transactions  es  un  conjunto  de  monografías  completas  sobre  varios 
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•f>  un  tos  de  la  ciencia  módica,  de  gran  valor  científico,  que  prueba  una 
-vez  más  el  mérito  de  los  distinguidos  miembros  de  la  Academia  más 
importante  de  los  Estados  Unidos. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA   MÉDICO-QUIRÚRGICA  ESPAÑOLA 

Sesión  del  25  de  Marzo  de  1895. 

Tratamiento  de  los  blenorrágicos  uretrales.  —  El  Dr.  Azüa:  En  el  trata- 
miento de  los  flujos  blenorrágicos  ó  post-blenorrágicos,  hay  necesidad  de 
tener  en  cuenta  todas  las  indicaciones  que,  deducidas  de  la  exploración,  ex- 
puse en  la  sesión  anterior.  Saber  en  qué  porciones  de  la  uretra  tenemos  ne- 
cesidad de  hacer  actuar  el  medicamento,  es  casi  más  importante  que  elegir 
éste  ó  el  otro,  de  aquellos  que  están  indicados.  Conocer  que  los  flujos  aban* 
dantes,  como  resultado  que  son  de  lesiones  extensas,  requieren  también  me- 
dicaciones que  pudiéramos  1  lámar  .dif usas ,  es  útil  y  más  importante  que 
elegir  dentro  de  los  que  son  convenientes,  en  general,  éste  ó  aquel  medi- 
camento. 

Todas  estas  razones  me  inclinan  á  exponer  á  ustedes,  más  que  fórmulas 
en  particular,  indicaciones  de  conjunto,  reservando  á  cada  caso  en  particu- 
lar la  manera  de  satisfacer  las  que  presente. 

De  las  blenorragias  agudas  conviene  saber  lo  siguiente:  Que  el  tratamien- 
to expectante,  reducido  tan  sólo  á  los  cuidados  higiénicos,  hasta  tanto  que 
la  enfermedad  comienza  á  declinar,  cosa  que  suele  suceder  en  los  casos  me- 
dios, de  la  tercera  á  la  sexta  semana,  conduce  en  muchas  ocasiones  á  nn 
estado  en  el  que  medicamentos,  de  los  más  usuales,  producen  resultados 
buenísimos,  siempre  que  en  el  modua  facieudi,  se  ajuste  el  médico  á  las  in- 
dicaciones de  una  exploración  metódica.  Por  desgracia,  son  escasos  los  en- 
fermos qne  se  conforman  con  un  periodo  de  espera  tan  prolongado,  é  inter- 
viniendo intempestivamente  se  extropea  el  procedimiento.  Si  se  lleva  bien 
el  método,  la  señal  para  intervenir  es  el  momento  de  la  desaparición  de  las 
molestias,  de  la  disminución  del  flujo  y  el  carácter  mucoso  de  éste. 

Entonces  se  comienzan  á  dar  los  balsámicos  (copaiba,  cubeba,  trementi- 
na, sándalo,  etc.,  etc.),  si  son  bien  tolerados  por  el  estómago,  el  riñon  ó  la 
piel,  y  se  principia  el  tratamiento  local,  teniendo  entendido  que  ha  de  com- 
prender toda  la  parte  enferma.  Para  esto,  si  sólo  la  uretra  anterior  está  en- 
ferma, servirá  una  jeringa  de  10  á  20  cent,  cdb.,  ó  mejor  la  jeringa  de  pre- 
sión de  Finger  ó  el  lavado  de  la  uretra  anterior  con  sonda  ajustada  á  la  cá- 
nula de  una  ducha,  colocada  á  80  centímetros  ó  1  metro  por  encima  del  nivel 
•del  plano  de  los  genitales.  Se  haoen  las  inyecciones  ó  lavados  un  par  de  ve- 
«cee  en  las  veinticuatro  horas,  orinando  antes  y  empleando  como  medica- 
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meatos  las  disoluciones  de  sulfato  de  tollina,  sulfato  de  zinc,  de  cadmio,  de- 
cobre,  sub-acetato  de  plomo,  nitrato  de  plata,  tan  i  no,  alambre,  alnm- 
nol,  etc.,  etc.,  en  proporciones  que  deben  comenzar  por  ser  débiles  para  ir 
progresivamente  aumentando. 

Toda  inyección  para  ser  útil,  ha  de  sentirse,  pero  no  ha  de  escocer  ó  doler 
fuertemente. 

Guando  la  uretra  posterior  está  invadida  la  jeringa  no  basta.  Es  necesa- 
rio, si  toda  la  uretra  está  enferma,  lavar  la  posterior  por  el  procedimiento 
de  Diday  y  después  retirar  la  sonda  hasta  el  bulbo  y  hacer  la  irrigación  de  la 
porción  anterior.  Si  la  parte  profunda  es  sólo  la  alterada,  se  suprime  el  tra- 
tamiento de  la  porción  anterior.  Para  llevar  los  medicamentos  á  la  profunda 
son  también  utilizables  Ja  sonda  deGuyon,  inyector  de  Ultzman  y  otros  apa- 
ratos. £1  procedimiento  de  intervención  tardía,  tiene,  aparte  de  la  dificultad 
de  contener  los  deseos  terapéuticos  del  enfermo,  el  inconveniente,  que  yo 
he  confirmado  muchas  veces,  de  dar  un  tanto  por  100  de  invasiones  de  la 
uretra  profunda  más  elevado  que  el  conseguido  con  las  intervenciones  racio- 
nales, hechas  desde  el  comienzo  de  la  blenorragia.  Pero  éstas  á  su  vez  tienen 
la  contra  social  y  profesional  de  exigir  la  intervención  diaria  del  médico,  y 
esto  les  parece  mucho  á  una  gran  parte  de  los  blenorrágicos.  Descartado  todo 
esto,  debo  decir  que  la  intervención  pronta  y  activa,  si  ha  de  ser  buena, 
debe  realizarse  por  medio  del  lavado  total  de  la  uretra,  hecho  sin  sonda,  y 
que  no  hay  que  contar  más  que  con  dos  substancias  :  el  permanganato  de 
potasa  en  primer  lugar,  y  en  segundo  el  nitrato  de  plata.  Hay  que  comen- 
zar con  el  permanganato  en  proporción  de  1  por  8000 ,  y  ascender  paulati- 
namente, según  los  efectos  producidos,  hasta  el  1  por  1000.  El  nitrato  no 
exige  una  escala  tan  extensa.  Se  principia  por  1  por  1500  y  se  llega  hasta 
1  por  700  ó  1  por  800.  No  puede  dejarse  pasar  más  de  veinticuatro  horas  de 
uno  á  otro  lavado  con  permanganato,  y  hay  tan  sólo  necesidad  de  interrum- 
pirlo si  se  presentan  fenómenos  agudos  de  cistitis.  Esta  modificación  pato- 
lógica, no  tan  sólo  no  contraindica  el  empleo  del  nitrato  de  plata,  sino  que 
lo  exige,  y  es  ésta  una  superioridad  del  nitrato  argéntico  sobre  el  permanga- 
nato. En  cambio,  éste  disminuye  más  pronto  en  los  casos  agudos,  el  flujo  y 
las  molestias.  Las  disoluciones  de  nitrato  deben  ser  empleadas  al  principio 
todos  los  días,  después  alternar,  y  luego  cada  tercer  día.  Inmediatamente 
después  de  ellas  se  aumenta  el  flujo.  La  duración  de  estos  tratamientos  es 
bastante  corta,  en  relación  á  otros;  pero  los  plazos  que  han  marcado  los 
autores  franceses,  preconizadores  del  método  del  permangato  de  potasa, 
son,  por  punto  general,  completamente  inexactos  por  lo  cortos,  y  yo  no  he  tra- 
tado ningún  blenorrágico  por  el  permanganato  que  haya  obtenido  la  curación 
en  menoB  de  veinte  dias.  No  he  contado  nunca,  como  curaciones,  la  desapa- 
rición durante  horas  del  flujo.  Los  gonococus,  con  su  presencia  ó  ausencia, 
marcan  en  realidad  el  fin  del  proceso  blenorrágico,  y  á  su  comprobación  ó 
falta  me  he  atenido  para  hablar  antes  de  los  plazos,  porque  la  total  desapa- 
rición de  los  fenómenos  post-gonocóquicos  se  verifica  siempre  después  de 
la  fecha  indicada,  y  en  la  mayor  parte  de  las  ocasiones,  con  sólo  la  limpieza 
aséptica  de  la  uretra. 

De  los  detalles  de  todas  las  manipulaciones  necesarias,  operatorias  y  de- 
comprobación  microscópica,  me  he  ocupado  ya  varías  veces  en  esta  Acade- 
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mia,  asi  como  de  las  fórmulas  preferibles  para  el  periodo  post-blenorrágico 
de  las  uretritis  agudas  blenorrágicas.  Paso  ya,  por  tanto,  á  ocuparme  de  las 
uretritis  crónicas,  escollo  de  toda  paciencia,  de  toda  habilidad  7  de  toda  re- 
putación médica. 

En  las  formas  que  producen  seoreoión  que  se  manifiesta  al  exterior,  re- 
presentantes de  formas  de  localización  difusa  del  proceso,  las  indicaciones 
y  procedimientos  más  indicados  son  los  del  periodo  de  intervención,  del 
procedimiento  espectante.  En  una  palabra,  aplicación  difusa  bien  hecha  y 
en  su  sitio  de  disoluciones  astringentes  más  ó  menos  fuertes.  Pero  como 
en  medio  de  las  localizaciones  crónicas,  difusas  7  superficiales,  comien- 
zan á  señalarse  puntos  de  infiltración,  cada  cuatro  á  seis  días  debe  hacerse 
un  sondaje  de  la  uretra  con  catéteres  gruesos  de  Beniqué  ó  Guyon.  Si  des- 
aparece con  el  tratamiento  el  flujo  7  restan  síntomas  de  localizaciones  en  fo- 
cos, hay  entonces  necesidad  de  hacer  el  tratamiento  de  las  formas  genuina- 
mente  crónicas  7  circunscritas.  En  éstas  hay  necesidad  de  limitar  la  medi- 
cación á  los  puntos  enfermos,  de  no  olvidar  el  tratamiento  mecánico  de  los 
mismos  7  de  saber  que  las  localizaciones  glandulares,  casi  siempre  existen- 
tes, son  las  más  difíciles  de  curar  por  lo  mal  que  á  ellas  llega  la  medica- 
ción. La  energía  de  las  medicaciones  empleadas  es  mayor  que  en  los  casos 
precedentes,  7  los  momentos  de  aplicación  están  siempre  separados  por  ma- 
yor espacio  de  tiempo. 

El  nretroscopio  es  en  la  parte  anterior  útilísimo  para  poder  llevar  los  me- 
dicamentos á  los  puntos  enfermos.  El  nitrato  de  plata,  el  sulfato  de  cobre, 
el  ácido  tricloro-acético,  el  ácido  fénico,  la  resorcina,  etc.,  etc.,  son  las  subs- 
tancias principalmente  empleadas. 

Determinados  los  puntos  enfermos,  se  hace  actuar  el  medicamento  sobre 
ellos,  y  para  esto  hay  diversos  procedimientos.  Uno  de  los  mejores  y  más 
cómodo  y  más  conocidos,  es  instilar  por  medio  de  la  sonda  de  bolas  de  Gu- 
yon, en  los  puntos  enfermos,  las  substancias  medicinales.  Conviene  siem- 
pre, antes  de  toda  cura,  layar  el  punto  sobre  el  cual  se  va  á  hacer,  para  de- 
jarlo limpio,  y  para  esto  se  emplea  el  agua  destilada  y  hervida.  Los  fenóme- 
nos de  reacción  son  más  ó  menos  extensos  y  determinan  cuando  se  actúa 
sobre  la  uretra  profunda  tenesmo  muy  molesto,  á  veces  con  estranguria. 
Debe  tenerse  en  cuenta  la  cantidad  de  molestias  producidas  y  tiempo  que 
duran,  para  graduar  la  intensidad  de  la  disolución  empleada.  Las  titulacio- 
nes varían  entre  el  1  y  el  10  por  100,  para  el  nitrato ;  el  1  y  el  5,  para  el  áci- 
do fénico ;  el  1  y  el  6,  para  el  sulfato  de  cobre ;  el  25  por  100,  la  resorcina ; 
el  10  y  el  15  por  lOOf,  el  ácido  tricloro-acético,  etc.,  etc.  Pasados  los  efec- 
tos terapéuticos  (de  dos  á  seis  días),  se  procede  á  otra  nueva  instilación. 

La  conveniencia  de  hacer  duraderas  las  acciones  de  los  medicamentos,  ha 
hecho  que  Be  aplique,  y  yo  lo  uso  mucho  y  estoy  muy  satisfecho,  la  substan- 
cia activa  incorporada  á  la  lanolina  y  á  una  corta  cantidad  de  aceite,  consti- 
tuyendo una  fórmula  farmacéutica  que  se  aplica  bien  mediante  el  inyector 
de  Tommasoli,  que  es  una  sonda,  por  la  que  se  empuja  mediante  un  pequeño 
émbolo,  el  medicamento  á  la  parte  que  se  desea.  Yo  empleo  las  substan- 
cias activas  (nitrato  argéntico,  sulfato  de  cobre),  en  proporción  de  1  á  5, 
por  95  de  vaselina  y  5  de  aceite  (fórmulas  de  Finger).  Además,  y  si  es 
en  sitio  donde  la  acción  de  los  dedoB  puede  llegar,  amaso  la  uretra,  con  ó 
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B¡n  la  sonda  dentro  de  la  misma.  Uniendo  la  acción  de  la  sonda  y  la  coloca- 
ción de  los  ungüentos  á  la  lanolina,  se  han  inventado  sondas  con  ranuras, 
que  llenas  de  ungüento,  lo  esparcen  al  ser  introducidas  por  las  paredes  de 
la  uretra.  Tiene  esta  manera  de  proceder,  el  inconveniente  de  no  limitar  la 
acción  del  medicamento.  Efecto  parecido,  por  lo  permanente,  al  de  los  un- 
güentos de  lanolina,  se  consigue  colocando  en  los  puntos  enfermos,  por 
medio  del  porta-remedio  de  Dittel,  pequeños  trozos  de  barras  ó  candelillas 
uretrales,  hechas  con  manteca  de  cacao  ó  parafína,  fusible  á  baja  tempe- 
ratura 

Todas  estas  medicaciones  locales,  deben  ir  casi  siempre  acompañadas 
de  sondaje,  tanto  más  necesario,  cuanto  mayores  sean  las  alteraciones  que 
«n  las  paredes  de  la  uretra  se  hayan  comprobado.  El  sondaje,  obra  no  sólo 
restableciendo  la  distensibilidad  normal,  sino  ademas  produciendo  un  esta- 
do de  hiperemia  aguda,  de  orden  mecánico  y  evolución  transitoria,  muy  fu- 
gaz y  provechoso  en  los  estados  inflamatorios  crónicos.  Se  debe  sondar  cada 
cuatro  ó  seis  dias,  cuando  sólo  se  tratan  estados  de  infiltración,  sin  achica- 
miento notable  de  la  uretra,  pero  cuando  existen  verdaderas  estrecheces, 
los  sondajes  deben  ser  bastante  más  frecuentes.  Las  alteraciones  de  las 
funciones  genitales,  por  legalizaciones  prostéticas  son,  sobre  todo,  cuando 
existe  una  hipertrofia  grande  del  veru-montanum,  de  las  que  más  exigen  el 
fiondaje  y  la  aplicación  local  de  medicaciones  enérgicas.  Winternitz  ha  idea- 
do unos  catéteres  metálicos  de  doble  corriente  para  tratar  estos  estados,  aso- 
ciando la  dilatación  al  frío  producido  por  la  corriente  de  agua  que  circula 
por  dentro  del  catéter.  Yo  he  hallado  inferior  en  sus  resultados  este  méto- 
do á  la  dilatación  y  aplicación  local,  más  ó  menos  cáustica,  de  uno  de  los 
medicamentos  citados. 

Durante  el  tiempo  que  tarda  en  curarse  una  uretritis  crónica,  es  necesario 
que  los  enfermos  vivan  sujetándose  á  las  prescripciones  de  higiene  alimen- 
ticia y  sexual  que  son  necesarias,  pero  como  el  tratamiento  es  largo,  es  útil 
no  ser  muy  exigentes  en  los  mandatos,  porque  si  no  los  enfermos  no  los 
cumplen.  Conviene  más  prohibir  en  absoluto  lo  que  es  peligroso,  y  permitir, 
con  regla  todo  aquello  que  puede  ser  tolerable  y  necesario.  Considero  la  cer- 
veza y  las  excitaciones  genitales  incompletas,  como  lo  peor  de  todo. 

Las  aguas  minerales  han  jugado  aquí,  como  en  todas  las  enfermedades 
crónicas,  un  gran  papel.  En  la  realidad  escueta,  su  importancia  es  en  la  ma- 
yor parte  de  los  casos  bien  escasa.  Yo  sólo  he  visto  resultados  positivos  en 
uretritis,  no  blenorrágicas,  crónicas,  de  sujetos  decididamente  gotosos. 
Conviene  siempre  tratar  el  estado  general  de  los  blenorrágicos  crónicos,  si 
presenta  alteraciones,  con  arreglo  á  las  indicaciones  generales  de  la  patolo- 
gía y  de  la  terapéutica.  Hacer  esto  no  produce  la  curación  directa  de  la  en- 
fermedad sino  excepcionalmente  y  cuando  las  lesiones  anatómicas  son  li- 
geras, pero  en  todos  los  casos  mejora  el  terreno. 

Terminó  el  Dr.  Azúa  afirmando  que,  asi  como  no  hay  herpetismo  en  la  fa- 
ringe, no  lo  hay  tampoco  en  la  uretra.  Bien  es  cierto  que,  según  él,  hace 
mucho  tiempo  es  cosa  averiguada  que  no  lo  hay  en  ninguna  parte. 

Julio  Ulboia. 
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Dos  casos  de  sarcoma  de  tas  fosas  nasales.  Operación.  Curación.  — Loe  pu- 
blica en  El  Siglo  Médico  el  Dr.  D.  Celestino  Compaired : 

Observación  1.*— D.*  C.  V.  Tenia  desde  mucho  tiempo  padeciendo  de  un  tu- 
mor que  la  obstruía  ambas  fosas  nasales,  produciéndola,  además  de  dolor  é 
incomodidad  continua  (preferentemente  desde  un  mes  antes),  el  asco  consi- 
guiente de  verse  casi  sin  interrupción  escurrir  un  liquido  nauseabundo  por 
ambas  ventanas  nasales.  A  primera  vista  se  advertía  la  tu m oración,  salien- 
do parte  por  la  ventana  nasal  derecha  y  viéndose  el  resto,  á  través  de  la  piel 
y  demás  tejidos,  difundirse  á  derecha  é  izquierda,  esto  es,  á  la  otra  fosa  na- 
sal y  hacia  la  región  de  la  fosa  canina  del  lado  derecho.  La  porción  que  ha* 
-cía  hernia  al  exterior,  tenia  color  rojo  intenso  en  general,  y  puntos  amora- 
tados en  su  vértice.  Era  dura,  como  dura  era  también  la  tumoración  cubierta 
por  la  piel  y  narices  cartilaginosas.  Nada  de  abolladuras.  Ningún  relieve 
tampoco  en  la  fosa  canina.  Parecía  más  bien  que  se  habia  difuminado  por 
aquella  región.  La  secreción,  de  naturaleza  muco- purulenta,  era  relativa- 
mente abundante  por  la  constancia,  mejor  que  por  la  cantidad.  Su  color,  li- 
geramente amarillento.  El  olor  recordaba  al  de  las  materias  caseosas  en  des- 
composición. Como  resultado  de  la  obstrucción  nasal  absoluta,  existía  la 
•consiguiente  sequedad  bucal  y  faríngea,  producto  de  la  continua  respiración 
por  la  boca  y  la  alteración  del  timbre  tonal.  La  rínoscopia  posterior  nada 
puso  de  manifiesto  que  se  relacionara  con  la  neoplasia.  El  sondaje,  practi- 
cado con  dificultad  por  ambas  ventanas  nasales,  hizo  apreciar  que  en  el  lado 
-derecho  debía  tener  su  punto  de  implantación,  en  la  porción  anterior  ó  res- 
piratoria de  la  nariz,  empujando  el  tabique  cartilaginoso  hacia  arriba  é  iz- 
quierda y  difundiéndose  por  debajo  entre  él  y  la  porción  ósea,  para  dirigirse 
4  la  otra  ventana  nasal,  en  donde  hacia  gran  relieve  hasta  obstruirla  igual- 
mente. Sin  embargo,  por  este  lado  era  más  factible  imprimir  movimientos 
4  la  sonda  y  advertir  que  detrás  de  aquel  alto  relieve  nada  existia. 

Operación.  —  Se  practicó  siguiendo  el  proceder  de  Rouge,  ó  sea  la  labis- 
gingivotomia,  encontrándose  el  Dr.  Compaired  con  la  necesidad,  durante  el 
acto  cruento,  de  ejecutar  las  incisiones  del  tabique  cartilaginoso  hasta  su 
limite  de  unión  con  el  hueso  vómer,  á  fin  de  poder  seccionar  mejor,  y  des- 
pués raspar  y  causticar,  el  punto  de  implantación  del  tumor,  que  en  la  fosa 
nasal  derecha  se  hallaba  fijo,  con  una  base  muy  extensa,  á  todo  el  borde  y 
convexidad  del  cornete  medio,  llegando  á  casi  tocar  la  apófisis  unciforme  y 
extendido  á  todo  el  suelo  del  meato  inferior.  Se  comprobó  que  de  aquí  se 
difundía  después  por  debajo  del  tabique,  rellenando  toda  la  fosa  nasal  iz- 
quierda, pero  constituyendo  tan  sólo  expansiones  tumorales  del  anterior.  El 
examen  histológico  comprobó  el  diagnóstico  clínico  de  sarcoma,  hallándose 
en  la  preparación  claramente  manifiesta  entre  sus  elementos  y  con  exagera- 
da preponderancia,  las  células  fusiformes  de  dimensiones  variables,  y  exis- 
tiendo escasez  de  tejido  conjuntivo  adulto  y  profusión  de  vasos  sanguíneos, 
que  dieron  gran  hemorragia.  Se  consiguió  la  cicatrización  perfecta  en  me- 
nos de  un  mes,  bí  bien  quedando  á  la  enferma  una  ligera  desviación  del  ór- 
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gano  nasal  que  fiólo  implicaba  á  en  estética  y  nada  á  su  funcionalidad.  Han 
transcurrido  desde  entonces  veintisiete  meses,  y  continúa  bien  la  enferma, 
sin  observarse  la  menor  señal  de  reproducción. 

Observación  2.*.  — M.  G.,  de  cincuenta  años  de  edad,  viada,  sin  ningún 
antecedente,  presentaba  un  tumor  que  radicaba  en  la  fosa  canina  del  lado 
derecho.  No  aquejaba  dolor.  Sólo  imposibilidad  de  respirar  por  la  fosa  nasal 
derecha.  El  tumor  era  duro,  sin  abolladuras,  inmóvil,  limitado  en  toda  la 
región  correspondiente  del  maxilar  superior,  sin  determinar  alteración  al- 
guna en  la  piel.  A  juicio  de  la  enferma — que  suministraba  datos  muy  equí- 
vocos —  sólo  databa  de  cuatro  ó  seis  meses  de  fecha.  Aun  cuando  los  dos 
datos  de  importancia,  edad  de  la  enferma  y  curso  rápido  de  crecimiento  del 
tumor  se  avenían  bien  el  uno  con  el  otro  para  establecer  el  dianóstico  de 
sarcoma,  sin  embargo,  atendidos  los  demás  síntomas  locales,  pensó  el  doc- 
tor Compaired  en  la  mencionada  clase  de  ueoplasia. 

Operación.  —  Se  incindieron  los  tejidos  como  para  resecar  el  maxilar  su* 
perior  por  el  procedimiento  de  Maisonneuve  y  Bauchet,  pero  modificándolo 
en  el  sentido  de  que  por  arriba  no  se  extendió  la  incisión  hasta  circuncidar 
la  base  del  párpado  inferior,  y  por  abajo  se  hizo  la  incisión  perpendicular 
desde  el  ángulo  del  ala  de  la  nariz  á  la  comisura  correspondiente,  en  vez  de 
llevarla  rodeando  la  base  de  la  nariz  para  dejarla  caer  verticalmente  desde 
el  tabique  cartilaginoso  nasal  por  todo  el  labio,  á  fin  de  incindirle  por  com- 
pleto. De  este  modo  se  pudieron  levantar  los  tejidoB  con  el  ala  nasal,  dejan- 
do amplio  campo  para  explorar,  raspar  ó  ejecutar  cualquiera  otra  maniobra 
operatoria  en  el  interior  de  la  fosa  nasal  y  en  su  porción  respiratoria.  Resé* 
cado  el  tumor,  que  enviaba  prolongaciones  á  la  mencionada  fosa  nasal,  y 
hecha  la  cura  aséptica  necesaria,  se  dio  de  alta  á  la  enferma  once  días  des- 
pués de  practicada  la  operación.  La  comprobación  histológica,  efectuada  por 
el  Dr.  Mnrillo,  dio  asimismo  por  resultado  un  sarcoma  fasciculado. 

División  congénita  del  velo  del  paladar,  bóveda  palatina  y  labio  leporino  con 
prominencia  del  hueso  intermaxílar.  Estafilorrafia,  uranoplastia,  labio  leporino  y 
hundimiento  del  hueso  inter maxilar.  Curación.  —  El  Dr.  D.  Raimundo  Menocal 
refiere  eBta  nota  clínica  en  la  Revista  de  Ciencias  Médicas,  de  la  Habana : 

S.  A.,  de  veintidós  afioB  de  edad  y  buena  constitución,  presentaba  una 
gran  ÜBura  en  el  labio  superior  izquierdo  hasta  unirse  con  el  canal  subnasal 
del  mismo  lado,  con  prominencia  del  intermaxilar,  continuándose  dicha  fisu- 
ra con  la  de  la  bóveda  palatina  y  velo  del  paladar,  de  manera  que,  aun  te- 
niendo la  boca  cerrada,  se  podía  ver  por  aquel  ancho  canal  hasta  la  parte 
posterior  de  la  faringe,  dándole  un  feo  aspecto  y  dificultando  á  tal  extremo 
la  articulación  de  las  palabras,  que  muchaB  veces  era  difícil  saber  lo  que  pre- 
tendía pronunciar. 

Operación  :  Previamente  cloroformizado  y  colocado  en  la  posición  de  Rose 
esto  es,  con  la  cabeza  colgante  y  manteniéndole  abierta  la  boca  por  medio 
del  separador  de  las  mandíbula»,  avivó  el  Dr.  Menocal  los  bordes  de  la  fisu- 
ra en  la  parte  movible  del  velo  del  paladar,  y  los  suturó,  empezando  por  la 
parte  posterior,  sin  practicar  las  incisiones  laterales  de  seguridad,  que  acon- 
sejaba Dieffenbach,  para  evitar  que  la  tensión  opusiese  obstáculo  á  la  unión 
por  primera  intención.  Hecha  la  estafilorrafia,  procedió  á  la  uranoplastia^ 
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que  efectuó  en  tres  tiempos :  1.°  Avivó  con  un  bisturí  encorvado  y  las  pinzas, 
los  bordes  de  la  ausencia  de  tejidos,  practicando  dos  incisiones  que  interesa- 
ban todas  las  partes  blandas  hasta  el  hueso.  Hecho  esto,  sobre  las  partes 
laterales  y  junto  al  borde  alveolar,  hizo  dos  incisiones  paralelas  á  las  prece- 
dentes y  que  comprendían  como  ellas  todas  las  partes  blandas  hasta  el  hue- 
so, y  se  extendían  cada  una  desde  el  último  molar  hasta  el  diente  incisivo 
externo  del  mismo  lado.  2.°  Con  el  bisturí  de  Langenbek  practicó,  por  el 
lado  interno  de  las  dos  incisiones  laterales  externas,  el  despegamiento  de  los 
dos  colgajos  muco-periósticos.  Y  8.°  Llevó  al  centro  los  dos  colgajos  y  unió 
sus  bordes  con  sutura.  Las  hemorragias  fueron  cohibidas  por  la  compresión 
digital  de  los  ayudantes.  Terminadas  las  dos  anteriores  operaciones,  con  el 
escoplo  y  martillo  hundió  la  parte  prominente  del  intermaxilar,  y  pasó  al 
labio  leporino,  cuya  operación  verificó  haciendo  dos  incisiones,  formando 
cada  una  un  ligero  arco  para  avivar  los  bordes,  y  luego  los  unió  por  sutura 
entrecortada.  Cura  con  esteresol  (solución  de  goma  laca,  benjuí  y  bálsamo 
de  tolú  en  alcohol,  con  la  adición  de  carbol  ó  de  naftol)  en  toda  la  sutura  in- 
terna y  en  la  externa  con  colodión  iodoformado.  Colutorios  de  solución  de 
hidrato  de  cloral,  y  leche  por  alimento.  Permaneció  apirético  todos  los  días 
siguientes  á  la  operación.  A  los  siete  días  se  quitaron  los  puntos,  hallándose 
los  bordes  déla  sutura  perfectamente  unidos ;  entonces  se  le  empezaron  á  dar 
alimentos  sólidos,  y  por  último,  fue  dado  de  alta  sin  aquella  triste  deformi- 
dad y  emitiendo  las  palabras  correctamente.  Las  dos  heridas  alargadas  que 
existían  sobre  la  bóveda  palatina,  curaron  por  granulación.— Julio  Ulecu» 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE     MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesiones  del  9  y  16  de  Julio  de  1895. 

Autofatoscopia.— El  Dr.  Panas  leyó  un  informe  sobre  un  trabajo  del  doctor 
Darier.  Merecen  llamar  la  atención  dos  puntos  :  Cl  principio  de  la  fatosco- 
pia  nada  tiene  de  nuevo,  porque  se  trata  siempre  de  utilizar  los  rayos  que  se 
hacen  divergentes  después  de  dilatar  la  pupila  con  los  midriáticos.  Gracia* 
á  este  procedimiento,  el  individuo  que  padece  catarata  puede  seguir  los  pro- 
gresos de  la  opacidad ;  su  curiosidad  queda  satisfecha,  pero  hay  motivos 
para  preguntar  si  no  ejercerá  esto  una  influencia  funesta  sobre  su  moral. 
Desde  el  punto  de  vista  del  diagnóstico,  el  médico  dispone  de  un  método- 
objetivo  exacto  para  descubrir  las  opacidades  más  insignificantes  del  crista- 
lino, el  espejo  oftalmoscópico,  provisto  de  una  fuerte  lente  ocular  conver 
gente,  de  más  de  20  dioptrías,  le  permite  obtener  datos  eubj estivos  exactos. 

Profilaxis  del  alcoholismo.— El  Dr.  Motkt:  Desde  hace  cuarenta  años  el  nú- 
mero de  crímenes  cometidos  por  la  influencia  de  los  excesos  alcohólicos  ha 
aumentado  de  un  modo  considerable.  De  un  informe  fundado  en  datos  su- 
ministrados por  el  alcaide  de  Santa  Pelagia,  resulta  que  tienen  hábitos  al- 
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-cohólicos  el  70  por  100  de  los  individuos  detenidos  por  hurtos,  etc. ;  el  80 
por  100  de  los  que  están  presos  por  golpes  y  heridas  voluntarias;  el  58  por 
100  de  los  condenados  por  violación  y  atentados  contra  el  pudor;  el  79  por 
100  de  los  mendigos,  vagabundos,  etc.,  y  el  58  por  100  de  los  asesinos. 

Estos  detenidos  me  han  declarado  que  casi  nunca  bebían  vino ;  preferían 
los  licores  más  variados,  que  se  fabrican  todos  con  alcoholes  de  industria, 
llamados  superiores,  y  que  no  se  separan  de  sus  ¿teres  tóxicos,  y  cuyo  sabor 
«e  enmascara  por  las  preparaciones  químicas  llamadas  €  aromas»,  que  son 
también  venenos.  Todo  Be  envenena,  hasta  los  vinillos  blancoB,  que  se  enca- 
bezan con  alcohol.  El  Gobierno  debe  castigar  estas  falsificaciones  peligro- 
sas. Antes  la  embriaguez  no  era  turbulenta,  sino  expansiva,  alegre;  hoy  es 
pendenciera,  brutal,  agresiva. 

Para  remediar  esto,  la  iniciativa  privada  debe  ayudar  al  Gobierno  prepa- 
rando el  terreno  y  haciendo  conocer  los  peligros  del  alcoholismo. 

El  Dr.  Darenbbrg  :  Los  análisis  químicos  más  exactos  demuestran  que 
la  mayor  parte  de  las  impurezas  de  los  alcoholes  constituyen  el  aroma;  que 
•el  alcohol  etílico  es  imbebible,  porque  es  soso  y  sin  perfume.  Las  impurezas 
de  los  alcoholes  de  cognac  tienen  un  aroma  grato  y  es  necesario  saberlo  con- 
servar. 

Las  impurezas  de  los  alcoholes  industriales,  sobre  todo  de  las  melazas,  de 
las  remolachas  y  de  las  patatas  tienen  un  aroma  muy  desagradable.  Hay  in- 
terés en  destruirlo  por  la  rectificación  absoluta ;  pero  para  hacerles  bebibles 
«eria  preciso  aromatizarlos  con  esencias  artificiales.  La  única  precaución  que 
«debe  tenerse  es  prohibir  la  venta  de  los  aguardientes  artificiales  ó  naturales 
que  contengan  impurezas.  Los  licores,  en  particular  el  ajenjo,  contienen  ve- 
nenos muy  activos,  y  sólo  deberían  venderse  como  medicamentos. 

Importa  animar  á  la  iniciativa  privada  para  fundar  sitios  de  recreo  donde 
«e  consuman  bebidas  higiénicas  y  no  alcohólicas.  Es  necesario  fundar  refu- 
gios nocturnos  para  los  que  tienen  un  hogar  triste,  pobre  ó  solitario. 

Los  estragos  del  alcoholismo  tienen  dos  orígenes,  el  alcohol  y  sus  impure- 
zas, y  conviene  disminuir  su  consumo.  Los  alcoholes  desnaturalizados,  cual- 
quiera que  sea  su  procedencia,  no  deben  contener  más  que  un  máximum  de 
impurezas  (alcoholes  superiores,  aldehido,  furfurol,  bases  pirldicas  y  de  otro 
género)  que  fijarán  las  Corporaciones  competentes.  Los  espirituosos,  entre 
los  que  incluímos  el  vermouth,  el  aguardiente,  el  kirsch,  el  rom  y  la  gine- 
bra, que  contengan  proporciones  mayores  de  estos  tóxicos  ó  de  otros  no  auto- 
rizados por  las  Corporaciones  competentes ,  sólo  podrán  venderse  en  las  far- 
macias y  despacharse  por  recetas. 

El  Dr.  Bbrokron  :  Me  he  asociado  al  voto  del  Dr.  Laborde  y  á  sus  con- 
siderandos, porque  están  en  el  fondo  conformes  con  los  que  propuse  A  la 
Academia  en  1870,  algunas  semanas  antes  de  la  guerra.  En  aquella  época 
-ol  azote  del  alcoholismo  no  parecía  tan  amenazador  como  hoy ;  no  se  ha 
adoptado  medida  alguna  seria  para  contenerle.  Es  indudable  que  para  ob- 
tener resultado  debe  evitarse  al  bebedor  novicio,  más  que  ai  empedernido, 
la  ocasión  de  desarrollar  y  satisfacer  su  pasión. 

La  vida  es  ruda  para  el  obrero  que  sufre,  y  si  el  alcohol  no  le  hiciera  per- 
der sus  fuerzas,  su  inteligencia  y  todo  sentimiento  moral,  sería  necesario 
*er  indulgente  con  la  necesidad  irresistible  que  le  impulsa  á  buscar  en  los 
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licores  alcohólicos  las  ilusiones  que  le  procuran  con  dosis  pequeñas  al  prin- 
cipio, y  que  poco  á  poco  encuentra  sólo  con  dosis  mayores,  y  que  jamás  le 
dan  el  té  ni  el  café.  Los  hábitos  mismos  de  vida  de  las  clases  elevadas  con- 
ducen muchas  veces  á  los  mismos  resultados.  Pero  el  obrero  bebe  solo  vino» 
alcohólicos  malos  ó  licores  cuyas  esencias  aumentan  sus  efectos  funestos  y 
producen  la  embriaguez  brutal,  feroz  con  frecuencia. 

Desde  que  la  ley  del  17  de  Julio  derogó  el  decreto  de  1851,  que  exigía 
permiso  del  Gobierno  para  abrir  un  establecimiento  de  bebidas,  su  numera 
ha  aumentado  de  un  modo  extraordinario.  En  la  actualidad  hay  en  Francia 
460.000,  en  París  solo  27.000.  Sería  una  obra  meritoria  la  derogación  de 
esta  ley.  Creo  que  convendría  imponer  á  los  taberneros  un  derecho  de  pa- 
tente muy  elevado  y  no  permitirles  abrir  su  establecimiento  si  no  reúnen 
garantías  morales  suficientes  ;  que  debería  prohibirse  el  consumo  de  bebi- 
das alcohólicas  á  los  niños  de  menos  de  quince  años  y  á  las  personas  ebrias,. 
y  hacer  responsables  á  los  taberneros  de  los  desórdenes  que  se  cometan  en 
sus  establecimientos.  Creo  también  que  sería  conveniente  imponerles  la 
obligación  de  no  vender  más  que  alcoholes  completamente  rectificados. 

Desorganización  del  cuerpo  vitreo,  ceguera,  electrólisis. — El  Dr.  C.  Abadie 
presentó  un  hombre  de  treinta  y  dos  años,  que  había  disfrutado  buena  sa- 
lud hasta  el  1  de  Enero  de  1894.  Aquel  día  sufrió  un  acceso  fuerte  de  ira» 
Una  hora  después  empezó  á  obscurecerse  la  visión,  que  se  perdió  por  com- 
pleto en  tres  horas.  No  se  hizo  por  entonces  examen  alguno  del  fondo  del 
ojo,  pero  es  probable  que  se  produjeran  hemorragias  intra  oculares,  que 
desorganizaron  el  cuerpo  vitreo.  Sea  lo  que  quiera,  el  enfermo  perdió  por 
completo  la  visión.  Vino  á  París  y  estuvo  sometido,  sin  éxito  alguno,  á  va- 
rios tratamientos  medicinales.  Suponiendo  el  Dr.  Abadie  que  á  consecuen- 
cia de  la  hemorragia  intra-ocular  el  cuerpo  vitreo  desorganizado  había  per- 
dido su  vitalidad,  introdujo  en  el  del  ojo  izquierdo  una  aguja  fina  de  platino 
iridiado,  de  0,008  mm  de  longitud,  y  la  puso  en  contacto  con  el  polo  positivo 
de  un  aparato  de  corriente  continua,  cuyo  polo  negativo  aplicó  al  brazo. 
Durante  cinco  minutos  hizo  pasar  una  corriente  de  3  á  4  miliamperes.  Al 
dia  siguiente  pudo  el  enfermo  contar  los  dedos,  y  el  fondo  del  ojo,  que  era 
obscuro,  se  puso  claro.  La  visión  ha  ido  mejorando  desde  hace  un  mes,  y  ei 
enfermo  se  maneja  solo,  y  puede  leer  los  nombres  de  las  calles  y  los  núme- 
ros de  las  casas.  £1  ojo  derecho,  que  no  se  ha  tocado,  queda  en  la  misma 
situación.  El  Dr.  Abadie  ha  empleado  después  con  éxito  feliz  este  trata- 
miento en  un  enfermo  que  se  encontraba  en  las  mismas  condiciones. 

Actinomicosis.  —  El  Dr.  Mennier  leyó  una  nota  sobre  cuatro  casos  de  ac- 
tinomicosis  cervico- facial,  observados  en  Tours.  Insistió  sobre  los  sínto- 
mas exteriores,  forma  estrellada  de  la  tumefacción ,  dureza  de  los  tejidos, 
color  violáceo  de  la  piel,  aspecto  y  textura  fungosa  de  los  abcesos  superfi- 
ciales, caracteres  que  dan  á  este  padecimiento  poco  conocido,  una  indivi- 
dualidad propia,  y  permitir  diferenciarle  de  las  lesiones  de  origen  dentario, 
tuberculosas,  sifilíticas  y  cancerosas  de  esta  región.  Las  granulaciones  ac- 
tinomicósicas  son  en  ciertos  casos  difíciles  de  reconocer  por  su  pequenez  y 
rareza.  Esta  afección,  que  puede  ser  muy  grave,  cura  con  rapidez  á  benefi- 
cio del  ioduro  potásico,  lo  mismo  que  las  lesiones  sifilíticas. — F.  Toledo. 
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Infiltración  tuberculosa  de  la  médula  ósea.— El  Dr.  Lb  Dkntu:  Ante  todo  ee 
necesario  distinguir  las  lesiones  tuberculosas  de  la  médula  ósea  de  las  no 
tuberculosas,  pues  éstas  Tienen  á  ser  una  osteomielitis  crónica  con  un  esta- 
do grasoso  de  la  médula  y  caracterizadas,  en  general,  por  la  difluencia  del 
•contenido  de  la  médula.  En  los  casos  que  citamos  en  la  sesión  anterior,  no  se 
trataba  de  difluencia  de  la  médula,  sino  de  su  desaparición.  Según  los  auto- 
res, las  alteraciones  no  tuberculosas  suelen  ser  más  frecuentes  que  las  tu- 
berculosas. Sin  embargo,  en  la  literatura  existen  casos  en  que  las  lesiones 
medulares  eran  claramente  tuberculosas.  Ollier  insiste  sobre  las  alteracio- 
nes del  tejido  areolar  de  los  huesos;  Poncet  refiere  un  caso  de  difluencia  de 
la  médula  en  el  húmero.  En  la  obra  de  Reichel  se  citan  algunos  casos  de  in- 
filtración tuberculosa  franca  de  la  médula  diafisaria,  consecutiva  á  artritis, 
fungosas ;  Parrot  ha  señalado  algunos  casos  de  osteomielitis  tuberculosa  pri- 
mitiva del  fémur;  Konig  cita  una  observación  de  caries  carnosa,  especie  de 
reblandecimiento  de  la  extremidad  superior  del  húmero;  Gangolphe  cita  un 
caso  de  abceso  frío  de  la  médula,  localizado  en  el  tercio  inferior  de  la  tibia, 
que  comunicaba  con  una  artritis  tibio-tarsiana  por  medio  de  un  pequeño 
orificio  que  había  á  través  de  la  epífisis.  Reichel  coloca  sus  casos  de  tuber- 
culosis medular  en  tres  grupos.  En  el  primero  las  tuberculosis  diafisarias 
secundarias,  en  el  segundo  las  diafisarias  primitivas  y  en  el  tercero  las  osteí- 
tis tuberculosas  de  la  parte  media  de  la  diáfísis.  También  señala  algunos  ca- 
sos de  tuberculosis  difusa  de  la  médula;  pero  para  él,  esta  afección,  es  abso- 
lutamente independiente  de  la  granulia.  ¿Cuál  es  el  tratamiento  aplicable  á 
estas  medulitis  tuberculosas  ó  no?  Guando  se  trata  de  una  medulitis  no  tu- 
berculosa, coexistiendo  con  una  lesión  tuberculosa  de  la  articulación,  el  va- 
ciamiento completo  del  canal  medular,  después  de  la  resección,  es  una  opera- 
ción muy  satisfactoria.  También  se  puede  hacer  el  raspado  del  canal,  puesto 
que  se  puede  separar  la  médula  sin  comprometer  la  vitalidad  del  hueso.  Pero 
cuando  las  lesiones  son  claramente  tuberculosas,  es  necesario  practicar  la 
desarticulación.  En  resumen :  en  los  casos  de  medulitis  siempre  se  empeza- 
rá con  operaciones  lo  más  conservadoras,  pero  si  éstas  no  dan  resultado  es 
necesario  practicar  la  desarticulación. 

El  Dr.  Féliobt:  Estas  conclusiones  son  menos  absolutas  que  las  de  la  se- 
sión anterior.  En  los  niños,  la  tuberculización  del  fémur  rara  vez  complica  la 
artritis  tuberculosa  de  la  rodilla.  Por  mi  parte  nunca  he  practicado  la  des- 
articulación del  muslo  por  un  tumor  blanco  de  la  rodilla.  Sólo  uua  vez  tuvi- 
mos que  apelar  á  una  amputación  de  muslo.  En  las  artritis  tuberculosas  de 
los  niños,  el  cartílago  epifisario  resiste  largo  tiempo,  y  se  opone  á  la  propaga- 
ción de  las  lesiones  tuberculosas  de  la  apófisis  á  ladiáfísis.  Hemos  observa- 
do dos  casos  en  que  la  epífisis  femoral  estaba  desprendida  del  resto  del  hue- 
so; hemos  vaciado,  raspado  y  quemado  á  la  llama  el  canal  medular,  y  los  en- 
fermos han  curado  perfectamente.  La  invasión  de  la  médula  ósea  por  la  tu- 
berculosis no  necesita  operaciones  tan  radicales  como  parece  indicar  el  doc- 
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~tor  Le  Den  tu.  A  la  edad  en  que  ha  desaparecido  el  cartílago  epifísario  la  tu- 
berculosis epifisaria  tiene  machas  más  probabilidades  de  comunicarse  á  la 
•diáfisis  que  durante  la  juventud ;  pero,  á  pesar  dé  esto,  no  creemos  qne  la  me- 
dulitis tuberculosa  sea  mucho  más  grave  en  el  adulto  que  en  el  niño. 

El  Dr.  Lucas- Cbampionniére:  Nosotros  no  podemos  aceptar  el  tratamien- 
to propuesto  por  el  Dr.  Le  Dentn  para  las  medulitis  tuberculosas.  Como  que 
la  destrucción  de  la  médula  ósea  no  provoca  la  muerte  del  hueso,  es  necesa- 
rio conservarlo  después  de  haberlo  vaciado.  Entre  una  operación  que  con- 
serva el  miembro  y  otra  que  lo  suprime,  escojo  la  primera.  Además,  con 
la  antisepsia  el  hueso  no  muere  con  la  facilidad  que  sin  ella. 

El  Dr.  Dblorme:  Hace  tres  años  practicamos  la  resección  del  codo  á  un 
enfermo  que  tenia  una  artritis  fungosa  supurada;  en  el  curso  de  la  operación 
vimos  que  el  bulbo  del  húmero  y  el  canal  medular  estaban  interesados ;  va- 
ciamos un  tercio  de  la  circunferencia  de  la  diáfisis  humeral  hasta  muy  cerca 
de  la  epífisis  superior.  Practicamos  esta  operación  incompleta,  de  preferen- 
cia á  la  desarticulación  del  hombro,  sin  convicción,  porque  hablamos  pro- 
metido al  enfermo  conservarle  el  miembro;  pues  bien,  el  enfermo  curó  rá- 
pida y  perfectamente,  curación  que  data  de  tres  años,  pudiendo  utilizar  el 
miembro  con  un  aparato  protésico. 

El  Dr.  Lk  Dkntu  :  Cuando  se  haga  el  examen  bacteriológico  de  todos  es- 
tos casos  de  medulitis  se  verá  qué  resultados  dan  las  diferentes  operaciones 
en  la  medulitis  tuberculosa  franca. 

Diez  observaciones  de  histerectomfa  abdominal  total.— El  Dr.  Dklaokni¿be: 
"Nosotros  practicamos  la  histerectomia  abdominal  total,  siguiendo  nuestro 
método  ya  publicado  en  1858,  en  cuya  época  contábamos  con  10  operacio- 
nes y  1  muerto.  Hoy  día  contamos  con  10  casos  más  que  han  dado  10  cura- 
ciones. La  mortalidad  total  es,  pues,  de  1  por  20.  Nuestras  operadas  tenían 
una  edad  de  veinticinco  á  cuarenta  años;  el  estado  general  era  satisfactorio 
en  5  casos,  y  ha  influido  notablemente  en  los  resultados  de  la  operación.  He- 
mos operado  dos  albuminúricas  que  han  curado  y  fueron  anestesiadas  con  el 
éter.  Una  de  las  enfermas,  casi  en  plena  septicemia  en  el  momento  de  la 
operación,  también  curó.  Dos  enfermas  tenían  ovari-salpingitis  al  mismo 
tiampo  que  el  útero  fibroso,  y  las  consecuencias  operatorias  fueron  iguales 
que  en  los  casos  simples.  Desde  el  punto  de  vista  anatomo-patológico,  una 
vez,  el  tumor  estaba  situado  en  el  ligamento  ancho,  cuatro  estaba  enclavado 
en  la  pelvis;  una  vez  se  han  podido  descubrir  células  sai-comatosas  en  el 
fibroma.  NueBtro  procedimiento  difiere  de  los  otros  en  dos  puntos  :  1.°,  los 
ligamentos  anchos  no  son  seccionados,  sino  que  se  conservan  intactos,  cons- 
tituyendo las  valvas  vaginales,  en  cierto  modo,  los  bordes  de  estos  ligamen- 
tos, que  se  suturan;  y  2.°,  la  hemostasia  se  hace  á  medida  que  avanza  la 
operación. 

De  la  apendicitis.  —  El  Dr.  Monod  :  Como  preludio  á  la  Comunicación  que 
vamos  á  hacer  sobre  la  apendicitis,  presentamos  este  apéndice  que  hemos 
resecado  en  una  joven  de  veintidós  años,  que  aceptó  la  intervención  por  las 
numerosas  crisis  de  apendicitis  ó  recaídas  que  sufría  de  algunos  años  á  esta 
parte.  £1  apéndice  estaba  rodeado  de  adherencias,  y  contenía  dentro  un  cuer- 
po extraño,  formado  por  materias  fecales  duras.  Hemos  verificado  41  opera- 
ciones sobre  el  apéndice ;  eliminaremos  cuatro  casos  de  resección  del  apén- 
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dice  en  periodos  de  calma  por  lo  que  respecta  á  esta  disensión ;  nos  quedan, 
pues,  87  casos,  de  los  cuales  operamos  32,  y  en  5  no  intervinimos. 

La  apendicitis  es  menos  frecuente  en  la  mujer  que  en  el  hombre;  tuvimos- 
24  hombres  por  14  mujeres,  es  decir,  una  proporción  de  62  por  100  para  loa 
unos  y  38  por  100  para  las  otras.  El  Dr.  Talamon  indica  una  proporción  de- 
80  por  100  para  los  hombres  y  de  20  por  100  para  las  mujeres.  En  cuanto  á 
la  edad,  hemos  tenido  8  casos  en  individuos  de  menos  de  quince  años  ;  en- 
tre quince  y  treinta  años,  hemos  observado  20  hombres  y  14  mujeres ;  de 
treinta  años  para  arriba,  hemos  visto  9  hombres  y  5  mujeres ;  el  más  joven  de 
nuestros  enfermos  tenia  cuatro  años  y  medio,  y  el  más  viejo  cincuenta  y  tres. 
Respecto  á  las  formas  clínicas  de  la  apendicitis,  diremos  que  el  principio  es 
á  menudo  brutal.  De  37  casos,  17  veces  el  principio  ha  sido  brusco  y  20  in- 
sidioso. Sea  como  fuera  el  principio,  después  se  presentan  fenómenos  agu- 
dos. En  los  82  casos,  sólo  hemos  observado  7  veces  los  cólicos  apeodicula- 
res,  que  algunas  veces  están  caracterizados  por  simple  malestar  ó  dolores 
sordos.  Dos  ó  tres  veces  los  enfermos  acusaron  fenómenos  análogos  á  los  có- 
licos hepáticos,  pero  sin  ictericia,  cuyos  fenómenos  son  crisis  de  cólico 
apendicular.  Los  vómitos  son  frecuentes  al  principio  de  la  apendicitis,  y 
suelen  ser  biliosos.  La  fiebre  es  variable  ;  puede  faltar  y  nunca  es  cíclica. 
Conviene  tomar  siempre  la  temperatura  rectal,  porque,  sin  estar  elevada  la 
periférica,  puede  estarlo  la  rectal.  Algunas  veces,  después  de  un  principio 
brusco,  desaparece  la  fiebre;  pero  después  de  un  buen  dia,  vuelve  á elevarse 
la  temperatura ;  si  se  interviene  en  eBte  momento,  es  á  menudo  tarde,  por- 
que ya  está  en  vías  de  desarrollo  la  peritonitis,  como  nos  ocurrió  en  un  caso. 
El  estado  del  pulso  también  es  interesante,  el  cual,  si  es  frecuente,  junto- 
con  la  temperatura,  representan  indicios  preciosos.  La  tumefacción  de  la 
fosa  iliaca  derecha,  es  algunas  veces  muy  evidente,  y  cuando  falta  tanto  el 
diagnóstico  como  la  indicación  terapéutica,  son  difíciles  de  establecer.  Tam- 
bién conviene  tener  presente  el  dolor  en  la  apendicitis,  asi  como  la  subma- 
cicez  local  y  la  retracción  de  los  músculos  abdominales,  la  cual  subsiste 
bajo  la  acción  del  cloroformo.  Algunas  veces,  con  el  cloroformo,  la  tumefac- 
ción de  la  fosa  iliaca  se  hace  más  aparente.  La  época  de  la  intervención  es 
esencialmente  variable,  y  depende  de  la  forma  clinica  de  la  enfermedad.  En 
general,  hemos  intervenido  precozmente;  he  aquí  cuándo  :  diecinueve  veces 
en  los  trece  primeros  días;  una  vez  á  los  quince  días;  una  vez  á  los  diecisie- 
te ;  dos  veces  á  los  veintiuno ;  seis  pasado  un  mes ;  una  á  los  dos  meses,  y  tres 
veces  del  tercero  al  cuarto  dia.  En  todos  los  casos  hemos  encontrado  pus,  y 
algunas  veces  el  apéndice  gangrenado,  pero  la  perforación  no  está  RÍempre 
situada  al  nivel  del  cuerpo  extraño.  En  2  casos  hemos  encontrado  una  peri- 
tonitis purulenta,  sin  perforación  ni  gangrena  del  apéndice.  Alguna  vez  se 
halla  una  colección  apendicular  en  un  sitio  lejano  del  apéndice,  debajo 
del  hígado,  por  ejemplo.  En  nuestras  intervenciones,  veinticuatro  veces  no 
hemos  visto  el  apéndice,  y  no  hemos  procurado  encontrarlo ;  tres  veces  le 
hemos  visto,  pero  no  le  hemos  resecado  por  estar  rodeado  de  adherencias,  y 
cinco  veces  le  resecamos.  Al  cabo  de  un  mes  ó  seis  semanas,  el  enfermo  ha- 
curado  ;  hemos  observado  cuatro  veces  una  fístula  estercorácea,  curada  bíd 
intervención ;  dos  veces  fístulas  purulentas,  y  tres  veces  nos  hemos  visto 
obligados  á  practicar  operaciones  complementarías.  Tuvimos  9  muertos  y  23- 
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curaciones  ;  la  elevada  mortalidad  es  debida  á  que  uno  de  los  operados  mu- 
rió de  meningitis  tuberculosa  y  4  fueron  operados  in  extremis.  En  cuanto  á 
las  indicaciones  operatorias,  es  necesario  tener  en  cuenta  muchos  grupos  de 
hechos  ;  en  el  primero,  los  casos  fáciles,  en  los  cuales  es  necesario  interve- 
nir sin  discusión,  ya  porque  haya  un  flemón  muy  grande  en  la  fosa  ilíaca, 
ya  porque  exista  una  peritonitis  generalizada;  y  en  el  segundo,  los  casos  di- 
fíciles, que  se  pueden  dividir  en  dos  categorías  :  a)  después  del  principio, 
los  fenómenos  alarmantes  se  calman,  la  fiebre  cesa  y  el  dolor  se  atenúa,  y  el 
enfermo  parece  curado.  Si  en  estas  condiciones  la  defervecencia  persiste,  no 
se  intervendrá;  pero  si  la  defervescencia  es  incompleta  y  existen  pequeños 
recargos  febriles,  se  intervendrá,  en  la  seguridad  de  encontrar  pus  ;  b)  los 
fenómenos  graves  del  principio  se  acentúan,  la  tumefacción  ilíaca  es  clara ; 
no  se  espera  y  se  interviene  ;  pero  si  falta  el  tumor,  se  puede  esperar,  te- 
niendo presente  el  modo  de  comenzar,  la  existencia  de  la  fiebre  y  la  del 
dolor. 

Hematometría,  hematosalpinx  doble  y  heraatocele  retro-uterino.  —  El  doctor 
Pozzi  lee  una  observación  de  hematometría,  hematosalpinx  doble  y  hema- 
tocele  retro-uterino  ocurridos  en  una  joven  á  consecuencia  de  un  raspado 
uterino  con  amputación  del  cuello.  En  efecto,  esta  operación  provocó  una 
atresia  cicatricial  del  cuello  con  supresión  del  derrame  menstrual  al  exte- 
rior. Previa  laparotomía,  hizo  la  ablación  de  los  anejos  con  limpieza  de  la 
cavidad  pelviana,  en  donde  habia  un  derrame  antiguo  de  sangre.  Durante 
algún  tiempo  todo  marchó  bien,  pero  se  presentaron  más  tarde  cólicos  ute- 
rinos con  evacuación  por  la  vagina  de  cierta  cantidad  de  sangre  fétida  pro- 
cedente del  útero ;  hubo  fiebre.  En  presencia  de  esta  piometría  se  practicó 
la  histerectomia  vaginal,  que  fue  difícil.  En  vista  de  que  persistía  la  fiebre 
y  el  pulso  era  débil  y  rápido,  la  cara  desencajada  y  el  vientre  abollado,  se 
hicieron  tres  inyecciones  de  suero  anti-estreptocócico  de  Marmorek,  de  un 
total  de  85  cent.  cúb. ;  la  temperatura  bajó  y  la  enferma  curó  rápidamente. 

El  Dr.  Skgond  :  Como  justamente  ha  dicho  el  Dr.  Pozzi,  la  amputación 
del  cuello  en  la  mujer  joven  presenta  grandes  inconvenientes.  En  diez  casos 
nos  hemos  visto  obligados  á  practicar  la  histerectomia  en  mujeres  amputa- 
das del  cuello  precedentemente.  La  histerectomia  vaginal,  cuando  falta  el 
cuello,  ofrece  muchas  dificultades,  porque  es  muy  difícil  atacar  el  fondo  de 
saco  anterior  desde  el  momento  que  se  desconocen  las  relaciones  exactas  del 
útero  con  la  vejiga,  y  sobre  todo  con  el  uréter.  En  estos  casos  ataco  primero 
el  fondo  de  saco  posterior,  cojo  la  cara  posterior  del  útero  y  le  hago  bascu- 
lar hacia  atrás,  hecho  lo  cual  se  puede  atacar  más  fácilmente  el  fondo  de  saco 
anterior. 

El  Dr.  Pozzi:  La  amputación  infravaginal  del  cuello,  cuando  e6tá  bien 
hecha  la  confrontación  de  las  mucosas,  no  es  una  mala  operación  en  la  mu- 
jer; pero  la  amputación  supra-vaginal,  por  bien  ejecutada  que  esté,  biempre 
es  mala.  Para  hacer  la  histerectomia  vaginal,  faltando  el  cuello,  se  puede 
coger  el  útero  colocando  dos  erinas  en  su  cavidad  y  bajándole  de  esta  suerte. 

Un  caso  de  coieclstenterostomía.  —  El  Dr.  Dklbkt:  Hemos  observado  una 
mujer  de  cincuenta  y  dos  años  que  se  quejaba  de  dolores  en  el  hipocondrio 
derecho  desde  hace  diez  años ;  nunca  tuvo  cólicos  hepáticos  francos.  Hace 
dos  anos  tiene  ictericia  crónica.  Cuando  vimos  esta  enferma,  en  Agosto  de 
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1894,  tenia  una  ictericia  crónica  de  un  color  verde  aceituna  y  movimiento* 
febriles;  enflaquecimiento  notable  y  estado  general  malo.  El  hígado,  au- 
mentado de  volumen,  sobre  todo  á  la  derecha,  conservaba  la  forma  ordina- 
ria; la  vesícula  pequeña;  decoloración  absoluta  de  los  excrementos.  Se  hizo 
el  diagnóstico  de  obstrucción  calculosa.  Se  practicó  la  operación  el  SO  de 
Agosto  de  1894  ;  en  la  vesícula,  retraída  y  aumentada  de  espesor,  encontra- 
mos un  cálculo ;  el  colédoco  estaba  rodeado  de  adherencias  y  el  hiatus  de 
Winslow  obliterado.  Incindida  la  vejiga,  el  derrame  de  la  bilis  amarilla 
verdosa,  indicaba  la  permeabilidad  de  los  canales  biliares.  Se  hizo,  pues, 
una  colecistentero8tomia  y  ensayamos  la  colocación  de  un  botón  de  Murphy. 
Pero,  como  fuera  imposible  la  articulación  de  los  dos  extremos  del  botón, 
terminamos  la  anastomosis  por  medio  de  Buturas. —  Copina  Cabtbllví. 
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SOCIEDAD    DE    TERAPÉUTICA    DE   PARÍS 
Sesiones  de  los  dias  12  y  26  de  Junio  de  1895. 

El  adesol.  —  El  Dr.  Patein,  presenta  este  producto  que  podría  reemplazar 
ventajosamente  al  esteresol  y  que  ahora  le  emplean  los  cirujanos  del  Hos- 
pital Lariboisiére.  Las  ventajas  de  este  producto  son  las  siguientes;  es  me- 
nos viscoso,  más  fluido  que  el  esteresol  y,  por  lo  tanto,  más  fácil  de  aplicar; 
es  á  base  de  éter  y,  por  lo  tanto,  su  evaporación  más  rápida;  la  película  que 
forma  el  adesol,  es  más  delgada  que  la  del  esteresol.  £1  adesol  tampoco 
contiene  ácido  fónico,  lo  cual  eB  muy  importante,  porque  ha6ta  con  canti- 
dades muy  débiles  se  puede  provocar  una  intoxicación.  He  aquí  la  fórmula 
de  este  producto  : 

Resina  copal 3&0  gramos. 

Benjuí 30       — 

Bálsamo  de  tolú SO       — 

Éter  oficinal • 1000       — 

Esencia  de  tomillo 20       — 

NaftoU 2       — 

£1  Dr.  Ferrand  y  otros  muchos  miembros,  encuentran  que  este  producto 
no  se  seca  pronto  y  es  muy  adherente,  lo  cual  puede  representar  un  gran 
inconveniente  en  la  práctica. 

Trabajos  de  la  Facultad  de  Tokio.  —  £1  Dr.  Bardet,  lee  una  comunicación 
de  estos  trabajos  recibidos  por  la  Sociedad,  y  llama  principalmente  la  aten- 
ción sobre  los  tres  siguientes  :  1.°  Contribución  al  estudio  de  la  formación 
de  la  grasa  en  el  organismo.  Los  autores  han  hecho  los  experimentos  con 
dos  grupos  de  animales  que  han  sometido  al  ayuno  completo  durante  vein- 
ticinco dias.  Entonces  sacrificaron  un  grupo  que  servía  de  testigo  é  hicie- 
ron un  extracto  etéreo  para  saber  cuál  es  la  cantidad  mínima  de  grasa 
contenida  en  el  cuerpo  de  estos  animales,  y  encontraron  la  cifra  de  125  gra- 
mos por  animal.  Después  nutrieron  el  segundo  grupo  de  animales  con  carne 
desgrasada,  pero  como  es  imposible  desgrasarla  por  completo,  hicieron  tam- 
bién un  extracto  etéreo  de  la  misma  para  conocer  la  cantidad  de  grasa  intro- 
ducida en  el  organismo.  Al  cabo  de  cierto  tiempo  sacrificaron  dichos  anima- 
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-  ea  y,  buscando  la  cantidad  de  grasa  qne  tenían,  encontraron  exactamente  la 
cantidad  de  grasa  mínima  de  la  economía,  mas  la  cantidad  de  grasa  introdu" 
cida.  Por  lo  tanto,  la  alimentación  con  substancias  albnminoideas  no  da 
graf*a,  lo  cual  confirma  la  teoría  de  Voigt ;  2.°,  sobre  nn  acaras  encontrado 
en  los  órganos  genitales  del  bombre  y  qne  provocó  la  hematoma;  y  8.°,  con- 
sideraciones sobre  algunas  plantas  indígenas  que  contienen  anodina. 

Procedimiento  clínico  para  dosificar  el  azúcar  en  la  orina.  — El  Dr.  Créqny, 
ha  imaetfnado  nn  procedimiento  que  permite  dosificar  con  rapidez  el  azúcar 
en  la  orina,  el  cual  no  es  más  que  una  modificación  del  procedimiento  de 
Dabomme.  Se  sabe  que,  según  el  cálculo  becbo  por  este  último,  cuatro  go- 
tas de  orina  reducen  2  cent.  cúb.  de  licor  cupro- potásico  que  significan  la 
existencia  de  50  gramos  de  azúcar ;  ocbo  gotas,  25  gramos,  etc.  He  aquí  en 
qué  consiste  la  modificación  del  Dr.  Créqny  ;  ba  becbo  construir  probetas 
con  una  señal  en  la  parte  inferior  que  indica  el  límite  de  2  cent.  cúb. ;  se 
vierte  con  precaución  el  licor  Febling  en  dieba  probeta  basta  el  límite  indi- 
cado y  se  le  bace  hervir  :  en  seguida,  y  con  un  cuenta- gotas,  se  añade  la  ori- 
na que  se  ha  de  examinar  y  según  el  número  de  gotas  necesarias  para  ob- 
tener la  reducción  del  licor,  asi  será  la  cantidadad  de  azúcar. 

El  Dr.  Crinon,  señala  que  este  procedimiento  no  da  probablemente  la 
cantidad  exacta  de  azúcar  y  que  nunca  será  fácil  reconocer  el  momento  en 
que  comienza  la  decoloración  del  reactivo,  con  tanto  más  motivo,  cuanto 
que  siempre  6e  debe  examinar  el  licor,  desde  el  punto  de  vista  de  la  reduc- 
ción, antes  de  que  se  enfríe,  lo  cual  es  muy  difícil  si  se  añade  la  orina  gota 
á  ¿rota. 

El  Dr.  Créqny  contesta  que  no  ba  pretendido  bacer  una  dosificación 
exacta,  sino  permitir  al  médico  rural,  por  ejemplo  (que  no  siempre  tiene  á 
mano  un  laboratorio  para  bacer  un  examen  exacto  y  científico),  saber  si  el 
régimen  modifica  ó  no  la  cantidad  de  azúcar  en  su  enfermo. 

Leche  «materna»  del  Dr.  Gartner.  —  El  Dr.  Weber,  lee  una  comunicación 
sobre  el  procedimiento  empleado  por  el  Dr.  Gartner  de  Viena  para  modifi- 
car la  composición  de  la  lecbe  de  vaca  y  asemejarla  lo  más  posible  á  la  le- 
ebe  de  mujer.  Gracias  á  una  disposición  especial,  y  sin  añadirle  ningún  ele- 
mento extraño,  el  Dr.  Gartner  ba  llegado  á  modificar  á  voluntad  la  canti- 
dad de  grasa  y  caseína  de  lecbe  de  vaca,  haciéndola  más  digestible  y  dándo- 
la el  nombre  de  lecbe  materna  á  la  lecbe  modificada  de  este  modo.  Es  dig- 
no de  señalar  qne  la  nata  que  sale  de  esta  preparación,  arrastra  en  su  parte 
superior  una  especie  de  «cieno»  formado  de  cuerpos  extraños  é  impurezas 
(pelos,  polvos,  partículas  de  excrementos,  etc.).  El  autor  ba  dado  este  «cie- 
no» á  los  cerdos  y  todos  los  animales  que  lo  ban  tomado  han  sucumbido. 
El  gusto  de  esta  lecbe  no  es  desagradable  y  es  un  poco  más  azucarada  que 
la  de  vaca.  Para  poder  juzgar  del  valor  de  este  producto,  es  necesario  ensa- 
yarlo. 

El  Dr.  Guelpa,  cree  que  esta  leche  no  debe  ser  más  ventajosa  que  la  leche 
esterilizada  ordinaria,  puesto  que  la  caseína,  principal  inconveniente  de  la 
leche  de  vaca,  no  es  eliminada. 

El  Dr.  Weber,  piensa  que  si  no  se  la  puede  eliminar  por  completo,  bue- 
no es  que  se  la  haya  disminuido,  pues  contiene  menos  que  la  leche  ordi« 
naria. 
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El  Dr.  Vigier,  cree  que  esta  leche  siendo  mas  pobre  en  sales,  no  debe  ser 
tan  buena  como  la  ordinaria. 

El  Dr.  Crinon,  señala  la  gran  probabilidad  de  qne  Gártner  fabrique  esta 
lecbe  por  algún  procedimiento  químico,  puesto  qne  si  se  añade  agua,  la  can- 
tidad de  azúcar  debe  ser  menor  y  es  lo  contrario  lo  qne  nos  ha  dicho  el  doc- 
tor Weber.  Además,  siendo  esta  leche  más  rica  en  grasa  qne  la  leche  de 
vaca  ordinaria,  se  debe  conservar  más  difícilmente. — Codina  Castbllví. 


CONGRESO   NACIONAL    DE    LA    TUBERCULOSIS 

Celebrado  en  Coimbra  del  24  al  27  de  Marzo. 
(Continuación) 

SEGUNDA   SESIÓN   ORDINARIA 

Un  caso  atfpico  de  tuberculosis  cutánea.— El  Dr.  Ceferíno  Falcao,  de  Lisboa, 
entró  en  algunas  disquisiciones  acerca  de  la  tuberculosis  cutánea,  que  había 
estudiado,  por  estar  dedicado  á  la  especialidad  de  la  dermatología.  Dice  qne 
las  opiniones  andan  divergentes  en  este  asunto,  y  se  ha  llegado  hasta  negar 
la  naturaleza  tuberculosa  de  ciertas  modalidades  como  especies  distintas. 
Además  existen  dispersas,  en  diversos  capítulos  de  la  dermatología,  afeccio- 
nes que  los  estudios  modernos  tienden  á  incluir  en  la  clase  de  tuberculosis 
cutáneas,  por  lo  que  hay  razón  de  pensar  en  esto,  puesto  que  de  esta  noción 
derivarían  nuevos  tratamientos  y  progresos  en  la  terapéutica,  y  grandes 
transformaciones  en  la  base  del  pronóstico.  Estas  razones  le  movían  á  pre- 
sentar nn  caso  de  tuberculosis  cutánea  que  en  rigor  no  puede  incluirse  en 
ninguno  de  los  grupos  adoptados,  y  que  establece  el  lazo  de  unión  entre  la 
tuberculosis  verrugosa  y  el  lupus  vulgar. 

Trátase  de  una  joven  observada  en  la  clínica  de  enfermedades  cutáneas  del 
Hospital  de  San  José,  á  su  cargo. 

Tiene  como  antecedentes  hereditarios  el  que  el  padre  falleció  de  tubercu- 
losis pulmonar.  La  madre  es  sana  y  robusta  y  asimismo  toda  la  familia.  Res- 
pecto á  antecedentes  personales,  son  algo  obscuros;  hay,  sin  embargo,  que 
consignar  un  eczema  impetiginoso  de  la  cara,  que  ha  padecido  durante  seis 
meses,  subsiguiente  al  sarampión. 

Dos  años  después  padeció  bronquitis  que  cedieron  á  remedios  caseros.  No 
hay  antecedentes  sifilíticos. 

A  los  trece  años,  pocos  meses  antes  de  mi  observación  (Marzo  de  1892), 
aparecen  en  diversos  puntos  de  la  cara,  lado  derecho,  ampollas,  según  dijola 
madre,  que  motivaron  la  presencia  de  esta  enferma  en  la  consulta. 

La  enferma  estaba  nutrida,  no  había  menstruado  todavía,  pero  su  desarro 
lio  era  el  normal  de  esta  edad ;  color  fresco  y  rosado  y  con  la  transparencia 
peculiar  á  las  escrofulosas. 

Cuando  la  vio  por  primera  vez  notábanse  en  puntos  diseminados  de  la  cara, 
pero  tendiendo  hacia  el  centro  de  esta  región,  la  existencia  de  pápulas  de  2 
4  8  milímetros  de  diámetro,  correspondientes  á  folíenlos  ligeramente  ro- 
jos, terminados  por  un  pequeño  disco  purulento.  En  el  centro  de  la  costra 
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existía  nna  pequeña  costra  próximamente  circular,  de  5  milímetros  de  diá-  , 
metro,  elevándose  bastante  por  cima  de  la  piel  próxima,  de  color  amarillo, 
tendiendo  á  cenicienta  y  hendida,  costra  que,  por  la  marcha  de  la  dolencia, 
era  semejante  á  la  exudación  de  diversas  pápulas  confluentes. 

No  había  infartos  ganglionares,  y  el  estado  de  los  pulmones  estaba,  así 
como  en  su  último  reconocimiento  (Noviembre  1894),  exento  de  procesos 
tuberculosos. 

Después  se  formaron  excéntricamente  nueras  pústulas  confluentes,  que  se 
cubrieron  de  una  costra  idéntica  á  la  que  existía  en  el  momento  de  la  pri- 
mera observación,  y  éstas  se  unieron  á  aquéllas  formando  una  costra  única 
en  el  centro  de  la  cara,  con  igual  disposición  circular. 

Desprendida  la  costra  con  aplicaciones  repetidas  de  aceite  de  hígado  de 
bacalao,  apareció  un  fondo  morado  lívido,  constituido  por  tejido  exube- 
rante, por  hipertrofia  papilar. 

De  entre  los  conos  papilomatosos,  muy  juntos  unos  á  otros,  exudaba  un 
liquido  sero-purulento  en  pequeñísima  cantidad,  humedeciéndolos  apenas. 

El  desarrollo  papilomatoso  sobresalía  de  la  superficie  ambiente  casi  1  cen- 
tímetro en  algunos  puntos. 

Con  cauterizaciones  repetidas  con  ácido  láctico,  segnidas  de  aplicaciones 
de  iodoformo  en  polvo  fino,  formóse  una  cicatriz  de  elevaciones  dispuestas 
en  forma  de  mallas  de  red,  i rregnl ármente  dispuestas  en  el  centro  de  la  pla- 
ca, notándose  en  los  bordes  una  formación  de  folículos  que  á  su  vez  conflu- 
yeron cubriéndose  de  costras  semejantes. 

Cansado  de  la  ineficacia  del  tratamiento  con  respecto  á  la  limitación  del 
mal,  practicó  escarificaciones  lineales  cuadriculadas,  obteniendo  igual  resul- 
tado; conseguíase  la  cicatrización,  pero  la  extensión  centrífuga  de  la  do- 
lencia progresaba. 

En  esta  época  sobrevino  nna  linfangitis  intensa  que  le  obligó  á  suspender 
las  escarificaciones.  Limitándose  entonces  á  aplicar  sobre  la  superficie  do- 
liente pafios  adaptados  á  ésta  y  constantemente  empapados  con  una  diso- 
lución de  borato  de  sosa  al  4  por  100.  Este  tratamiento,  que  ya  venia  em- 
pleando en  las  frecuentes  linfangitis  del  curso  de  la  lepra,  empezó  á  aplicarlo 
ror  analogfa,  en  1888,  en  la  erisipela  en  aquel  Hospital,  en  la  época  en  que 
el  polvo  de  saúco  andaba  tan  en  voga,  y  los  resultados  con  respecto  á  limi- 
tar el  padecimiento  y  su  rápida  desparición  fueron  tan  satisfactorios  que  hoy 
se  practica  por  muchos  clínicos  de  Lisboa,  y  que  aconseja  á  todos  los  demás. 

En  las  linfangitis  que  acompañan  á  las  diversas  tuberculosis  de  la  piel,  el 
efecto  saludable  de  este  recurso  terapéutico  es  todavía  más  rápido  y  seguro. 

Desaparecida  la  linfangitis,  y  temiendo  que  se  hubiesen  determinado  di- 
fusiones en  los  tejidos  escarificados,  usó  la  galvano-pnntnra.  Los  resultados 
fueron  muy  rápidos,  y  se  obtuvo  la  cicatrización  total ;  pero  no  llegó  á  con- 
solidarse por  mucho  tiempo,  porque  aparecieron  nuevas  pústulas,  pero  en 
número  muy  limitado,  cicatrizándose  en  poco  tiempo  y  destruyéndolas  des- 
pués por  el  asa  gal  vano-cáustica  para  reproducirse  de  nuevo. 

Aun  con  esto  no  se  consiguió  el  impedir  que  la  enfermedad  ocupase  casi 
toda  la  cara. 

En  el  curso  del  tratamiento,  la  cicatriz  formada  era  invadida  por  nuevas 
producciones  de  dos  géneros :  unas  eran  como  pequeñas  gotas  de  pus,  que 
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surgían  y  se  Telan  por  transparencia  á  través  de  la  capa  córnea  de  nuera 
formación,  y  que  rompiéndose  dejaban  una  exulceración  miliar;  otras,  si- 
tuadas en  las  trabéculas  fibrosas  de  la  cicatriz,  eran  pequeños  nodulos  re- 
dondeados que  no  ofrecían  casi  resistencia  á  la  presión,  de  un  color  amari- 
llo rojizo  y  una  transparencia  especial,  esto  es,  nodulos  luposos  con  sus  ca- 
racteres bien  definidos. 

La  aparición  de  estas  últimas  producciones  fue  el  motivo  de  estudiar  coa 
detención  este  caso,  buscando  los  bacilos  en  cortes  obtenidos  por  bioxia  en 
la  parte  papilomatosa  del  brote  más  reciente. 

¿En  qué  grupo  de  tuberculosis  cutáneas  podemos  inclnir  esta  afección, 
cuya  naturaleza  tuberculosa  se  reconoció  bacteriológicamente? 

He  aquí  las  reflexiones  hechas  por  el  Dr.  Tarcao : 

El  aspecto  papilomatoso  de  las  placas,  una  vez  desprendidas  las  costras  y 
la  fecha  de  su  producción  relativamente  al  principio  del  mal ;  la  forma  de 
extenderse  por  nuevas  producciones  excéntricas  con  regresión  de  la  parte 
central;  la  naturaleza  de  la  cicatriz;  la  duración  de  la  dolencia ;  la  no  gene- 
ralización del  mal;  la  posibilidad  de  inoculación  local  por  beso  de  padre  tu- 
berculoso, son  datos  que,  asociados,  nos  llevarían  al  diagnóstico  de  tuber 
culpéis  verrugosa  de  Riechl. 

La  localización,  sin  excluirle,  hace  dudoso  el  diagnóstico,  porque  la  cara 
es  rara  vez  invadida  por  esta  afección.  Pero  lo  que  más  obscurece  el  diag- 
nóstico es  la  presencia  en  la  cicatriz  de  nodulos  perfectamente  caracteriza- 
dos del  lupus  vulgar.  Esta  asociación  de  elementos  propios  á  dos  afecciones 
desemejantes  pero  de  derivación  etiológica  común  ;  en  la  misma  dermatosis 
nos  suministra  argumentos  en  favor  déla  unificación  de  dos  procesos  de  tu- 
berculosis de  la  piel,  unificación  que  por  lo  demás  no  contraria  el  estudio 
histológico  general  de  las  lesiones.  La  localización,  la  resistencia  del  terre- 
no, la  mayor  ó  menor  actividad  del  agente  tuberculoso  y  las  posibles  asocia- 
ciones microbianas,  contribuirán  con  seguridad  á  dar  fisonomía  especial  al 
proceso  patológico. 

Dos  hipótesis,  sin  embargo,  pueden  discutirse  :  la  de  un  lupus  vulgar  que 
empezase  insidiosamente,  presentando  los  caracteres  apuntados,  ó  la  de  una 
implantación  de  un  lupus  vulgar  sobre  una  tuberculosis  verrugosa. 

La  primera  hipótesis  no  me  parece  sostenible,  porque  pasando  revista  alas 
diversas  formas  que  adopta  el  lupus  vulgar, apenas  si  éntrelas  formas  pus- 
tulosas ó  impetiginosas  puede  encontrarse  una  semejante  al  caso  descrito. 

El  principio  del  lupus  impetiginoso  es,  como  en  el  caso  presente,  por  pe- 
queñas pústulas,  pero  éstas  son  por  lo  común  muy  pequeñas,  y  cuando  pre- 
sentan mayor  volumen  todavía,  difieren  por  su  aspecto.  Las  costras  son  di- 
ferentes en  forma  y  color  francamente  amarillos,  en  forma  de  concha  de  os- 
tra, simulando  una  rupia  sifilítica  con  tal  perfección,  que  en  la  mayoría  de 
casos  es  imposible  el  diagnóstico  si  no  recurrimos  á  otros  medios.  Lo  que 
más  diferencia  este  caso  de  la  tuberculosis  verrugosa,  es  la  superficie  que  se 
observa  después  de  desprendidas  las  costras.  En  la  afección  que  analizamos, 
en  vez  de  elevaciones  papilomatosas  encuéntrense  ulceraciones  de  bordes 
irregulares,  con  fondo  amarillo  pálido,  color  característico  del  lupus,  ulce- 
raciones poco  profundas,  pero  que  á  veces  acarrean  gran  pérdida  de  subs- 
tancia. 
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La  marcha  establece  también  una  distinción  muy  clara  entre  las  dos  afec- 
ciones, porque  la  del  lupus  impetiginoso  es  rápidamente  ulcerosa. 

Tampoco  hay  analogías  del  caso  descrito  con  el  lupus  papilomatoso,  por- 
que esta  forma  de  los  papilomas  no  son  primitivos,  sino  consecutivos  á  las 
ulceraciones. 

La  cantidad  relativamente  grande  de  bacilos  encontrados  en  los  cortes  y 
coloreados  según  el  método  de  Ehrlich,  constituye  el  argumento  importanto 
de  diferenciación,  puesto  que  sabemos  que  en  el  lupus  es  necesario  multi- 
plicar mucho  los  cortes  para  alcanzar  el  ver  en  ellos  algún  bacilo,  resultado 
que  aun  en  muchos  casos  no  se  llega  á  descubrir. 

La  segunda  hipótesis,  ó  sea  la  de  la  implantación  de  un  lupus  vulgar,  so- 
bre una  dermatosis  con  los  caracteres  de  la  tuberculosis  verrugosa  de  Hiechi, 
que  describí,  tampoco  me  parece  aceptable,  porque  en  este  caso  el  lupus 
dotado  de  marcha  esencialmente  invasora  había  naturalmente  de  imprimir 
á  la  lesión  la  fisonomía  que  le  es  propia,  y  modificar  en  provecho  suyo  el 
aspecto  de  la  dermatosis,  como  acostumbra  á  suceder  siempre. 

Mantengo,  por  lo  tanto,  la  opinión  de  que  en  e6te  caso  se  ha  pasado  desde 
la  tuberculosis  verrugosa  de  Riechl  al  lupus  vulgar  por  una  gradación  in- 
sensible. Esta  observación  es,  por  lo  tanto,  notable,  porque  demuestra  el 
lazo  íntimo  que  existe  entre  estas  dos  afecciones  y  la  aparición  sucesiva  de 
elementos  del  lupus  vulgar,  sin  destruir  la  manera  primitiva  de  la  derma- 
tosis. 

Inconsistencia  de  los  signos  cavitarios  sn  si  diagnóstico  de  la  tuberculosis.— 
El  Sr.  Costa  y  Almeida,  estudiante  de  quinto  año  de  Coimbra,  dio  cuenta 
de  un  caso  de  tuberculosis  diagnosticado  clínica  y  bacteriológicamente  con 
existencia  de  cavernas  reveladas  por  los  signos  característicos  de  ausculta- 
ción y  percusión.  Sin  embargo,  estos  síntomas  fueron  poco  á  poco  desapa- 
reciendo hasta  el  punto  de  que  nuevos  exámenes  bacteriológicos  y  clínicos 
no  pudieron  confirmar  el  diagnóstico  primitivo,  por  lo  cual  se  llegó  á  la 
duda  de  si  se  había  tratado  de  un  proceso  no  tuberculoso. 

El  Sr.  Rocha  afirmó  que  habiendo  recogido  en  los  exámenes  bacterioló- 
gicos el  bacilo  de  Koch  era  indudable  que  el  caso  había  sido  de  tuberculo- 
sis, aun  cuando  hubiesen  desaparecido  en  poco  tiempo  los  signos  caracterís- 
ticos de  las  cavernas  pulmonares.— A.  Espina. 

(Continuará). 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  los  bubones.  —  El  Dr.  Rullier  aconseja  vaciar  la  bolsa  pu- 
rulenta por  la  punción  y  la  aspiración,  lavarla  después  con  una  disolución 
de  bicloruro  al  1  por  1000,  é  inyectar  vaselina  iodoformada  al  1  por  100  (que 
se  liquida  á  50°) ;  de  modo  que  se  llene  la  bolsa  sin  distenderla.  Las  conse- 
cuencias operatorias  son  excelentes.  El  dolor  desaparece  el  día  primero  de 
la  inyección.  La  región  recupera  su  aspecto  normal  y  la  curación  es  comple- 
ta á  los  ocho  días.  Cuando  no  es  inmediata,  se  renueva  la  inyección  de  va- 
selina dos  ó  tres  días  después  de  la  primera.  Si  la  piel  está  elevada  en  una 
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gran  extensión,  adelgazada,  distendida  y  carece  de  propiedades  regenera- 
doras, no  basta  la  inyección  y  es  preciso  abrir  el  abceso. 

{Rev.  wtetn.  de  med.  et  chir. pintigües).  —  F.  Toledo. 

Peligros  de  la  anestesia  en  los  diabéticos.  —  £1  Dr.  E.  Becker,  ha  reunido 
en  un  estudio  acerca  de  este  punto,  12  casos,  entre  ellos  8  de  bu  práctica 
en  los  qne  sobrevino  la  muerte  bajo  la  forma  de  coma  diabético  en  operacio- 
nes en  que  se  empleó  la  cloroformización.  Deduce,  por  lo  tanto,  que  la  ex- 
periencia clínica  hace  ver  que  aun  en  diabéticos  que  no  presentan  ningún 
síntoma  alarmante,  puede  suceder  que  el  narcotismo  clorofórmico  proroque 
el  coma  y  una  muerte  rápida  á  causa  de  condiciones  efcpeciales  del  enfermo 
no  precisadas  hasta  la  fecha  y  que,  probablemente,  dependerán  en  parte  de 
perturbaciones  del  metabolismo  nutritivo. 

Conviene  por  lo  tanto,  evitar  en  los  diabéticos  el  empleo  de  la  anestesia 
como  no  sea  de  todo  punto  indispensable. 

(Deuts.  med.  Wochenschr.). — K.  del  Valle. 

Acción  bactericida  del  paraclorofenol  sobre  el  bacilo  de  Koch.—  Las  investi- 
gaciones experimentales  emprendidas  por  A.  iSpengler,  demuestran  cou 
bastante  evidencia  la  acción  bactericida  del  paraclorofenol  sobre  el  bacilo 
de  la  tuberculosis.  Inyecta  en  la  cavidad  peritoneal  de  los  conejitos  de 
Indias,  por  ejemplo,  esputos  tuberculosos  mezclados  con  agua  simple  ó  con 
una  solución  de  paraclorofenol  al  2  por  100.  ¡Sacrificando  los  animales  des- 
pués de  un  tiempo  más  ó  menos  largo,  encontró  que  todos  los  animales  que 
habían  sido  iuyectados  con  esputos  no  desinfectados,  presentaban  lesiones 
tuberculosas  indudables,  mientras  que  los  animales  que  habían  recibido 
esputos  mezclados  con  el  paraclorofenol  eBtaban  completamente  indemnes 
de  toda  lesión  bacilar.  —  {A/ed.  Week).  —  Codina  Castellví. 

Suero  antituberculoso.  —  El  Dr.  P.  Paquin  ha  experimentado  suero  de  ca- 
ballo inmunizado  con  toxinas  tuberculosas;  para  inmunizar  el  animal  ha  ne- 
cesitado tres  meses.  El  suero  tenia  propiedades  curativas.  Le  ha  empleado  en 
20  tuberculosos  en  diversos  periodos  de  evolución;  todos  ellos  tenían  en  los 
esputos  el  bacilo  de  Koch.  Los  resultados  han  sido  bastante  satisfactorios.  Se 
observó  disminución  de  la  tos  y  de  los  esputos,  aumento  de  la  capacidad  res- 
piratoria y  del  peso  del  enfermo.  El  Dr.  Paquin  hizo  las  inyecciones  debajo 
de  la  piel  del  dorso  en  la  región  inter-eecapular :  principió  por  diez  gotas 
de  suero,  dosis  que  duplicó  á  los  pocos  días.  DeBpués  inyectó  80,  40,  60  y 
hasta  150  gotas  en  algunos  casos.  Jamás  observó  reacción  alguna  después 
de  estas  inyecciones  ;  el  dolor  es  análogo  al  que  se  nota  cuando  se  inyecta 
morfina.  En  un  total  de  1500  inyecciones,  sólo  hubo  dos  abeesos,  debidos, 
sin  duda,  á  la  asepsia  insuficiente. 

(JSaint-Louis  med.  and  surg.  journal).— F.  Toledo. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRACTICAS 


HUESTE  8ÜBITA  ES  LA  T0RACEHTE8I8 


DR.  D.  JULIO  LARRU 

Director  de  Sanidad  del  Puerto  de  Santoña. 


Semejantes  signos  denotan,  en  un  adulto,  que 
el  derrame  llega  á  dos  litros ;  es  necesario  ope- 
rar, no  olvidando  que  dejarlo  para,  él  día  aU 
guíente  aa  una  fórmula  desgraciada,  que  cuesta 
la  vida  á  los  enfermos. 

Dieülafot,  Manual  de  Patología  interna* 
traducción  del  Dr.  Ulecia. 


Acatando  estas  sentenciosas  palabras  del  sabio  y  simpático  Profe- 
sor de  la  Escuela  de  París;  palabras  que  deben  ser  articulo  de  fe 
para  todo  médico;  palabras  no  desmentidas  por|nadie,  aunque  dis- 
cutidas por  alguno;  cumpliendo  los  preceptos  de  todos  los  maestros, 
desde  Laennec  hasta  nuestros  dias;  aleccionado  por  mi  propia  obser- 
vación, y,  por  último,  interviniendo  como  ordena  la  sana  medicina, 
he  experimentado  la  decepción  más  dolorosa  que  le  es  dado  al  mé- 
dico sufrir  en  su  penosa  práctica. 

Como  premio  de  un  severo  juicio  diagnóstico,  de  una  intervención 
razonadísima,  del  vivísimo  deseo  de  salvar  una  vida  humana,  y  ¿por 
qué  no  decirlo?  aunque  sea  inmodestia,  de  un  éxito  clínico,  he  reco- 
gido la  penosísima  y  hasta  bochornosa  sensación,  que  experimenta 
el  médico  guardando  sus  instrumentos,  en  presencia  de  un  cadáver, 
ante  las  increpaciones  mal  reprimidas  de  una  familia  y  ensordecido 
por  los  escandalosos  gritos  de  dos  asalariadas,  de  esas  que  aquí, 
como  en  todas  partes,  pretenden  medir  el  sentimiento,  con  la  ro- 
busta organización  de  su  aparato  vocal. 

Y  como  quiera  que  se  trata  de  un  caso  que  lleva  en  si  grandes  en- 
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señanzas  y  de  tal  rareza,  que  tras  de  pacientes  investigaciones  no 
me  ha  sido  posible  encontrar  si  no  otro  análogo,  entiendo  que  es  un 
ineludible  deber  para  mí  lanzarlo  á  la  publicidad,  porque  mi  silen- 
cio no  sería  útil,  ni  prudente,  ni  honrado. 

Esta  publicidad  me  proporciona  incidentalmeote  la  triste  satisfac- 
ción, de  demostrar  á  la  distinguida  familia  de  la  desgraciada  señora, 
que  la  conducta  seguida  por  mi,  es  la  que  todo  médico  que  se  precie 
de  titulo  tan  honroso,  debe  seguir ;  para  decirles  desde  las  inmacu- 
ladas páginas  de  esta  publicación,  muy  erguida  la  faz  y  muy  tran- 
quila la  conciencia,  que  mil  veces  en  presencia  de  un  caso  análogo, 
mil  veces  sin  faltar  una  sola,  obraría  de  idéntico  modo,  aun  con  el 
dolorosisimo  recuerdo  de  lo  ocurrido,  y  para  manifestarles,  por  últi- 
mo, que  tras  de  ese  al  parecer  doloroso  fracaso,  existe  un  verdadero 
éxito,  obscurecido  pop1  fatalísima  coincidencia. 

El  17  de  Abril  de  este  año,  fui  llamado  á  un  pueblo  de  estos  alrede- 
dores para  celebrar  una  consulta.  La  enferma  era  una  señora  ancia- 
na de  unos  setenta  y  tres  años,  viuda  de  un  respetable  compañero 
muerto  en  epidemia. 

Su  enfermedad  databa  de  los  primeros  días  de  Marzo.  Una  distin- 
guida señorita  de  esta  localidad  que  fue  á  visitarla  el  día  8,  me  ha 
referido  que  se  levantó  para  recibirla.  Llevaba  algunos  días  en 
cama;  estaba  muy  fatigosa  y  tenía  una  tos  seca  y  pertinaz. 

El  primer  compañero  llamado  á  visitarla,  diagnosticó  una  bradi- 
cardia.  Efectivamente;  esta  enferma  debía  estar  en  condiciones  abo- 
nadísimas para  presentar  el  estado  embriocárdico,  pero  según  me 
manifestó  dicho  compañero,  el  pulso  no  había  sido  jamás  lento;  an- 
tes, por  el  contrario,  había  tenido  verdaderos  accesos  taquicárdicos, 
no  había  observado  insultos  apoplécticos,  ni  ataques  epileptiformes, 
es  decir,  faltó  siempre  lo  que  Huchard  llama,  la  triada  de  la  bradi- 
cardia. 

La  trató  principalmente  con  los  cardio-motores,  y  habiendo  cam- 
biado de  asistencia,  el  compañero  que  lo  sustituyó  entiende  se  trata 
de  una  endocarditis,,  é  insiste,  según  tengo  entendido,  en  la  misma 
medicación. 

Incidentalmente  se  encarga  de  esta  enferma  un  tercer  compañe- 
ro, que  tai  vez  por  lo  penosísimo  que  resulta  todo  reconocimiento  ó 
por  apreciar  un  fuerte  soplo  en  el  lado  izquierdo,  por  el  estado  del 
pulso,  la  cianosis,  etc.,  admite  la  lesión  cardiaca.  Tres  días  después 
la  veo,  y  he  aquí  lo  que  aprecio :  Señora  anciana,  perfectamente 
constituida,  que  siempre  ha  sido  muy  ágil,  trabajadora  y  activa.  Ha 
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-gozado  excelente  salud,  excepto  algún  insignificante  catarro  y  lige- 
ras dermatosis.  No  ha  padecido  jamas  fatigas,  hinchazones,  palpita- 
ciones, etc. 

El  año  pasado,  por  Octubre,  padeció  una  grippe  ligera  de  forma 
catarral. 

Sin  causa  apreciable  ni  escalofríos  perceptibles,  tiene  que  guar- 
dar cama  en  primeros  de  Marzo,  con  fiebre,  tos,  fatiga  y  dolor  no 
muy  molesto  en  la  escápula  izquierda. 

Yo  la  encuentro  en  decúbito  lateral  izquierdo,  que  es  el  que  inva- 
riablemente ha  conservado  desde  el  principio  de  la  enfermedad.  Fa- 
•cies  vultuosa,  cianótica,  cianosis  que  se  aprecia  también  en  las  uñas, 
.pupilas  algo  dilatadas,  sudores  viscosos. 

Disnea  no  muy  exagerada  en  decúbito  lateral  izquierdo,  que  llega 
á  la  apnea  al  cambiar  de  postura.  Tendencias  sincópales  que  se  re- 
ípiten  á  menudo. 

No  aprecio  las  dimensiones  comparadas  de  ambos  lados  torácicos, 
•por  evitar  molestias.  Ningún  edema  maleolar;  las  manos  están  abul- 
tadas, pero  sin  pastosidad.  Temperatura,  38°.  Se  me  dice  las  ha  teni- 
•do  muy  altas. 

El  pulso  á  120,  blando,  irregular  y  bigeminado  (la  enferma  había 
«tomado  digitalina  cristalizada  y  venía  tomando  digital). 

El  corazón  está  completamente  dislocado :  el  máximum  de  latidos 
•corresponde  á  la  linea  paraesternal  derecha,  sexto  espacio.  La  re- 
.gión  ocupada  normalmente  por  el  corazón,  maciza  y  asiento  de  un 
«opio  ruidodisimo,  que  coincide  con  la  espiración.  Los  latidos  car- 
díacos son  muy  tumultuosos,  pero  no  me  es  posible  apreciar  ruido 
patológico  alguno. 

En  todo  el  lado  izquierdo  del  tórax  existe  ausencia  completa  de 
vibraciones :  macicez  absoluta,  tanquam  percusio  femoris,  que  as- 
ciende por  detrás  hasta  encima  de  la  espina  del  omoplato  y  por  de- 
lante hasta  un  través  de  dedo  por  debajo  de  la  clavícula.  Cuesta  tra- 
bajo apreciar  la  resonancia  skódica  en  un  reducidísimo  espacio. 

La  exploración  del  bazo  es  dificilísima  y  con  resultados  poco  cla- 
ros; pero  la  resonancia  del  espacio  de  Traube,  ha  desaparecido  por 
completo. 

En  toda  la  zona  maciza  se  percibe  clarisimamente  un  soplo  rudí- 
simo, isócrono  con  la  espiración;  broncofonía y  pectoriloquia  áfo- 
na. No  ha  mentido  en  este  caso  el  signo  de  Bacelli,  pues  según  se 
vio  después,  el  derrame  era  de  poca  densidad.  No  pudimos  apreciar 
«gofonia  en  las  armónicas  altas  ni  bajas. 
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El  pulmón  9ano,  funcionaba  perfectamente;  respiración  tan  exa- 
geradamente pueril,  que  tenía  cierta  rudeza;  ningún  estertor. 

Orina  sin  albúmina;  lengua  limpia,  y  vientre  ligeramente  tirapa- 
nizado. 

Resulta  de  esta  exploración,  que  tiene  que  ser  rapidísima  por  el 
alarmante  estado  de  la  enferma,  cuando  está  sentada,  que  esta  pa- 
dece una  pleuresía  aguda,  con  tendencia  á  la  cronicidad  con  derra- 
me sero-flbrinoso  abundantísimo,  con  dislocaciones  viscerales  y 
gran  compromiso  de  la  respiración  y  circulación. 

El  pronóstico  que  se  desprendía  de  este  juicio,  poco  tiene  que  adi- 
vinar :  la  absorción  del  exudado  en  el  día  47  ó  50  de  su  existencia^ 
no  era  posible  esperarla  espontáneamente,  ni  por  medio  médico  al- 
guno. Su  persistencia  conducía  con  seguridad  á  la  enferma  á  una 
muerte  cierta,  probablemente  fulminante.  Fueran  lesiones  orgáni- 
cas, mecánicas,  ñegmásicas,  seniles  ó  funcionales,  las  que  altera- 
ban la  funcionabilidad  cardiaca,  el  compromiso  hematósico  y  circu- 
latorio, era  completamente  incompatible  con  la  vida.  Se  imponía  la 
toracentesis,  no  sólo  por  necesidad  perentoria,  sino  con  urgencia 

SUMA. 

Así  lo  manifesté,  así  lo  consideró  el  dignísimo  compañero  con 
quien  celebraba  la  consulta  y  así  lo  expusimos  á  los  señores  hijo  6 
hijo  político  de  la  paciente. 

Teniendo  en  cuenta  el  estado  del  pulso;  la  rudeza  del  soplo  y  la 
edad  de  la  enferma,  pensé  verificar  una  punción  exploradora,  ante 
la  remota  sospecha  que  pudiera  tratarse  de  unaespleno-pneumonia 
y  nos  citamos  dos  horas  más  tarde  para  verificarla,  significando 
á  la  familia  que  esta  había  de  ser  seguida  de  la  punción  evacuatrizy 
que  si  aquella  no  tenía  peligros,  en  ésta  podían  ocurrir  accidentes 
más  ó  menos  graves,  incluso  la  muerte. 

Exigimos  la  presencia  de  los  compañeros  que  habían  asistido  á  la 
enferma  y  uno  de  ellos  con  atención  que  le  distingue,  asistió  y  estu- 
vo en  un  todo  conforme  con  lo  expuesto  ;  el  otro  por  razones  que  no 
me  es  dable  adivinar,  excusó  su  presencia. 

Reunidos  como  digo,  dos  horas  más  tarde,  decidimos  prescindir 
de  la  punción  exploradora,  porque  dado  el  estado  de  la  enferma,  la 
necesidad  de  verificar  la  antisepsia  de  la  piel,  el  temor  que  se  nos 
negara  á  la  operación  y  la  claridad  del  diagnóstico,  optamos  por  se- 
guir el  consejo  de  Freenkel. 

Monto  el  aparato  Potain  ;  introduzco  en  agua  lisolada  el  tubo  co- 
lector ;  hago  el  vacío  y  el  aparato  funciona  perfectamente.  Armo  el 
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trocar  núm¡  2,  lo  desinfecto  con  proligidad  y  procedo  á  la  antisepsia 
de  la  piel,  operación  que  hay  que  suspender  por  el  alarmantísimo 
estado  de  la  enferma. 

Su  cama  está  en  un  cuarto  obscuro,  accesible  solamente  por  su 
lado  izquierdo ;  la  posición  horizontal  en  decúbito  lateral  derecho 
resulta  completamente  imposible.  Teniendo  en  cuenta  los  trastornos 
y  peligros  que  ocasionarían  un  traslado  y  esperando  que  la  horrible 
ortopnea  ceda  en  el  momento  en  que  se  evacué  cierta  cantidad  de 
liquido,  abandono  la  idea  que  se  me  ocurre  de  operarla  echada  y  en 
el  sitio  de  elección  de  Dieulafoy. 

Sentada  la  enferma,  sostenida  por  uno  de  los  compañeros,  señala- 
do el  séptimo  espacio  intercostal  en  la  línea  axilar  posterior  y  en  el 
borde  superior  de  la  costilla  inferior,  verifico  la. punción,  sintiendo 
el  trocar  completamente  libre  dentro  de  la  cavidad.  La  enferma  hace 
un  ligero  movimiento  de  huida,  y  dice  sonriéndose  :  esto  ea  más  que 
un  pinchazo.  Extraigo  el  punzón  ;  cierro  la  llave,  y  al  articular  el 
tubo  colector,  observo  que  el  suplemento  metálico  estaba  al  re- 
vés (1),  es  decir,  la  parte  esférica  hacia  fuera.  En  este  intervalo  se 
vierten  unos  40  gramos  de  serosidad  amarillenta  y  muy  fluida.  La 
enferma,  que  sufre  una  horrible  apnea,  exclama :  Echadme,  que  me 
muero ;  su  cara  se  descompone,  haciéndose  hipocrática  y  con  una 
inspiración  forzada  cae  hacia  atrás,  dándome  tiempo  apenas  para 
retirar  el  trocar.  Aumenta  la  cianosis,  exhala  dos  pequeños  suspiros 
y  deja  de  existir. 

Ocurrida  esta  muerte  en  el  curso  de  la  toracentesis,  y  un  minuto 
después  de  efectuar  la  punción,  parece  debía  de  aumentar  el  cargo 
de  las  que  se  suponen  producidas  por  esta  intervención. 

En  nuestro  concepto,  no  sólo  sería  injusta  esta  apreciación,  sino 
•creo  injusto  también  considerar  á  la  toracentesis  como  causa  de  la 
muerte  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  citados. 

La  lógica  de  los  hechos  nos  demuestra  que  las  únicas  muertes  re- 
pentinas imputables  á  la  toracentesis,  son  las  producidas  por  la  fal- 
ta de  presión  intratorácica  originada  por  la  operación,  y  aun  en  este 
sentido  no  es  siempre  la  operación,  sino  el  operador,  el  culpable. 

Una  razón  es  que  la  pleuresía  coloque  al  paciente  en  un  estado 
-constante  ¡de  oportunidad  letal  y  otra  significar  á  la  toracentesis 
•como  productora  de  la  muerte  en  todos  los  casos  en  que  ésta  ha  ocu- 
rrido en  ó  inmediatamente  después  de  la  operación. 

(1)  Este  aparato  lo  habla  prestado  al  ilustrado  médico  militar  mi  amigo  Dr.  Brezos*, 
y  al  desinfectarlo  un  sanitario  indudablemente  cometió  la  falta. 
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La  falsa  interpretación  de  estos  hechos,  como  el  lujo  de  detalle» 
anatómicos,  detienen  en  ocasiones  la  mano  del  práctico,  condenán- 
dole á  una  punible  inacción. 

Asi,  pues,  á  determinar  la  participación  que  la  to  racen  tesis  puede 
tener  en  estos  funestos  desenlaces ;  á  dar  á  la  enfermedad  lo  quede 
la  enfermedad  es  y  al  tratamiento  lo  que  á  él  le  corresponde,  tienden 
estas  líneas. 

Que  la  pleuresía  mata  á  menudo  de  una  manera  fulminante,  es 
un  hecho  tan  observado,  que  casi  no  necesita  mención.  Lancisi,  Mor- 
gagni  y  Sttol  lo  hablan  indicado  ya;  Thiberger,  citado  por  Moutard- 
Martin,  ha  recogido  multitud  de  casos.  Blanchy  comunicó  otros  ala. 
Socieié  des  Hópitaux;  Perrin  ante  la  Medico- pratique ;  Barth,  Trial* 
Hervieux  Aran,  Guerard  y  Dieulafoy  publican  otros. 

Yo  mismo  conozco  cinco  casos,  dos  de  ellos  seguidos  de  autopsia,, 
de  las  que  deploro  no  tener  datos  minuciosos. 

El  primero  era  un  marinero  filipino,  de  unos  veinticuatro  años  que 
muere  súbitamente  en  el  Hospital  de  Cañacao  en  1882,  á  Iqs  pocos- 
dias  de  ser  yo  destinado  á  dicho  hospital,  estando  de  director  D.  José' 
Millán. 

Practiqué  la  autopsia  al  día  siguiente,  y  al  introducir  el  costotomo 
en  el  lado  izquierdo,  salió  una  oleada  de  pus  cremoso ;  la  pleura  es- 
taba engrosadísima  por  membranas  estratificadas  y  pultáceas ;  la 
cantidad  del  derrame,  superior  á  tres  litros;  el  muñón  pulmonar,, 
carnificado  y  con  granulaciones  crudas,  recubierto  de  falsas  mem- 
branas ;  el  otro  pulmón,  con  zonas  enfisematosas  y  con  granulacio- 
nes sin  infiltración. 

El  pericardio,  sin  adherencias,  contenía  cuatro  ó  cinco  cuchara- 
das de  líquido  seroso ;  el  corazón  muy  grasoso,  de  color  siena  claro. 

Otra  autopsia  presencié  en  este  Hospital  militar,  siendo  director 
el  Sr.  Iñiguez.  Un  soldado  murió  repentinamente  al  echarse  en  la 
cama. 

Las  lesiones  eran  análogas  á  las  del  caso  anterior,  pero  no  exis- 
tían vestigios  de  pericarditis,  ni  tubérculos.  El  corazón  era  suma- 
mente pequeño  y  excesivamente  flácido. 

No  menciono  otros  que  conozco  de  referencia,  por  carecer  de  de- 
talles. Yo  afortundamente  no  he  perdido  ningún  enfermo  en  estas- 
condiciones,  tal  vez  por  admitir  sin  discusión  el  aserto  de  Dieulafoy. 

El  easo  de  Gerard  es  característico.  Se  trataba  de  una  enferma 
que,  considerándose  curada,  pide  el  alta,  y  al  sentarse  en  la  cama 
para  ser  reconocida,  cayó  muerta  sin  previo  fenómeno  agónico. 
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Igual  terminación  en  el  caso  de  Pidoux  (Societé  medícale  des  H6- 
pitaux,  sesión  del  12  de  Noviembre  de  1860).  Este  caso  parece  hecho 
de  molde  para  demostrar  lo  que  pretendemos.  El  enfermo  murió  sú- 
bitamente EN  EL  MOMENTO  EN  QUE  SE  PREPARABA  PARA  OPERARLE. 

Laségue  refiere  en  la  misma  Societé  des  Hópitaux,  1862,  el  caso  de 
un  joven  español  americano,  médico,  que  el  9  de  Noviembre  del  mis- 
mo año,  y  después  de  una  serie  de  sufrimientos,  que  no  menciono 
en  gracia  á  la  brevedad,  se  sienta  en  la  cama,  come  ostras  y  carne 
asada ;  sigue  con  interés  la  exploración  que  Laségue  practica,  su- 
ministrando antecedentes.  Según  esta  exploración,  resulta  compro- 
bado un  abundantísimo  derrame  en  la  pleura  izquierda. 

El  enfermo,  que  durante  el  reconocimiento  estaba  recostado,  con 
la  cabeza  apoyada  en  la  mano,  exclama  de  pronto :  Je  me  sene  mal  a 
Vaise :  me  voila  repris,  exhala  un  suspiro  y  cae  muerto  sobre  la  al- 
mohada. 

Tririal  perdió  á  su  enfermo  poniéndole  ventosas. 

Perrin  (Societé  medico-pratique  de  Paris,  28  Abril  62)  cita  un  en- 
fermo que  en  el  curso  de  una  pleuresía  con  derrame,  se  sienta  en  la 
cama  á  media  noche,  habla  perfectamente  con  las  personas  que  le 
rodean,  y  de  repente,  sin  señales  de  sofocación  ni  lucha  agónica  al- 
guna, queda  muerto. 

Un  militar  {Daga.  Gaz.  des  hóp.f  1863),  considerándose  convale- 
ciente, reclama  alimentos  con  insistencia,  y  en  el  momento  de  sen- 
tarse para  tomarlos,  dice  que  su  vista  se  enturbia  y  muere. 

En  la  autopsia,  derrame  considerable  en  la  pleura ;  muñón  pulmo- 
nar carnificado ;  coágulo  fibrinoso  en  la  aurícula  derecha. 

Blanchez  (Gaz.  hebd.y  1861)  cita  un  enfermo  cuya  pleuresía  databa 
de  un  mes,  sin  haber  presentado  síntoma  alarmante  que  indicase 
gravedad  alguna,  y  muerto  bruscamente  en  el  espacio  de  algunos 
minutos. 

En  la  autopsia,  se  encontró  un  extenso  coágulo  fibrinoso  en  el  ven- 
trículo derecho  y  en  la  arteria  pulmonar,  hasta  las  terceras  ramifi- 
caciones de  esta  arteria. 

Este  caso  es  notabilísimo,  porque  demuestra  la  tolerancia  en  las 
obstrucciones  vasculares. 

Como  tipo  de  muerte  súbita  en  la  pleuresía  seca,  puede  citarse  el 
caso  de  Vergely  (Gaz.  des'  hdp.>  1873,  pág.  772). 

Hombre  de  veintritres  años,  buena  salud  habitual,  hacía  siete  días 
que  presentaba  los  síntomas  siguientes :  cefalalgia,  diarrea,  tos  seca 
ligera,  dolores  en  las  piernas,  hipo  durante  las  treinta  y  seis  horas 
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que  siguieron  á  la  administración  de  un  vomitivo,  nada  de  fiebre, 
nada  de  disnea.  La  auscultación  y  percusión  no  suministran  ningún 
signo ;  ninguno  tampoco  ofrece  la  exploración  del  corazón,  excep- 
tuando un  ligero  dolor  al  nivel  de  las  costillas  falsas  del  lado  izquier- 
do, pero  no  en  el  trayecto  de  los  frénicos.  Gran  abatimiento,  vérti- 
gos, inteligencia  lúcida. 

El  octavo  y  noveno  dia  sigue  en  el  mismo  estado.  En  la  noche  de 
este  dia  se  levantó,  da  algunos  pasos,  y  ai  subir  ala  cama,  cae  brus- 
camente, exhalando  un  quejido.  Dos  horas  después  era  cadáver. 

Autopsia.  —  Pleuresía  diafragmática  doble.  Núcleos  apoplócticos 
en  los  dos  pulmones. 

Brouardel  (La  morte  et  la  mort  subite,  1895)  describe  dos  detenidas 
autopsias,  en  casos  de  muertes  fulminantes,  por  pleuresías  latentes. 
Dieulafoy  ha  recogido  40  casos  de  muertes  más  ó  menos  rápidas. 
Como  dice  muy  bien  Lancereaux,  es  preciso  distinguir  la  muerte 
súbita  de  la  muerte  rápida.  La  asfixia  aguda  es  el  tipo  de  la  rápida. 
El  sincope,  y  en  ocasiones  frecuentísimas  la  embolia,  el  tipo  de  la 
súbita. 

En  la  trombosis  y  embolia  difiere  el  síndrome  terminal,  como  di- 
fiere la  rapidez  de  la  terminación,  según  el  vaso  obstruido  ;  la  can- 
tidad de  la  obstrucción  y  el  estado  del  corazón. 

Si  se  ingurgita  el  corazón  derecho  y  no  permite  el  desplazamiento 
del  izquierdo,  necesariamente  existirá  anemia  cerebral,  y  el  síndro- 
me será  idéntico  al  del  síncope.  Si,  por  el  contrario,  el  obstáculo  re- 
side en  el  corazón  derecho,  predominará  el  éxtasis  venoso.  Claro 
está  que  pueden  existir  excepciones,  que  se  explican  por  el  estado 
del  corazón,  combinándose  el  sincope  con  la  trombosis.  Si  á  todas 
.  las  múltiples  causas  de  insuficiencia  cardíaca  en  la  pleuresía  se  une 
la  insuperable  trombosis,  no  es  extraño  que  sobrevenga  la  asistolia 
fulminante. 

((hnHrwaráy. 
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LA8  MUERTES  REPEN TINAS  EN  ZARAGOZA 


TOa  U  DOCTOR 


D.  RICARDO  ROYO  VILLANOVA 

Catedrático  de  Clínica  médica  en  U  Facultad  de  Zaragoza. 
(Conclusión) . 

Ahora  bien,  si  tenéis  en  cuenta  que  por  desgracia  para  nuestra 
^ciudad  la  fiebre  tifoidea  no  se  trata  por  los  baños  fríos  más  que  muy 
•contadas  veces,  y  esto  cuando  ya  es  muy  tarde,  nunca  en  el  primer 
período,  y  que  la  mortalidad  en  esta  infección  es  de  20  por  100  (y  me 
-quedo  corto),  resulta  que  en  estos  cinco  últimos  años  ha  habido 
2140  enfermos  de  fiebre  tifoidea,  de  los  cuales  424  han  muerto,  la  ma- 
yoría con  graves  perturbaciones  cardiacas,  quedando  los  restantes 
con  reliquias  vasculares  y  miocardíticas. 

Se  deduce  de  esta  primera  consideración  que  la  fiebre  tifoidea  en 
nuestra  ciudad  es  muy  frecuente,  y  que  las  angiopatías  latentes  é  in- 
•diagnosticadas  tienen  que  ser,  solamente  por  este  motivo,  muy  nu- 
merosas. 

Por  lo  que  se  refiere  á  la  mortandad  en  las  enfermedades  del  cora- 
zón y  de  la  aorta,  he  de  haceros  notar  que,  una  cifra  de  1059,  en 
cinco  años,  correspondiendo  á  un  promedio  de 210  al  año,  en  una  po- 
blación que  no  llega  ¿  los  100.000  habitantes,  significa  que  por  cada 
1000  individuos  mueren  más  de  dos  del  corazón,  lo  cual  acusa  un  nú- 
mero de  enfermos  cardíacos  verdaderamente  desconsolador,  núme- 
ro extraordinario  que  por  otra  parte  nos  explica  el  por  qué  la  mor- 
talidad por  afecciones  pulmonares  es  la  que  alcanza  mayor  cifra  en 
Zaragoza. 

En  efecto,  esas  5407  defunciones  ocurridas  aquí  durante  el  último 
quinquenio,  ¿no  serán  en  su  mitad  producidas  por  fluxiones  de  pe- 
cho, edemas  pulmonares,  infartos  hemorrágicos,  bronquitis  y  bron- 
copneumonías  crónicas,  asmas,  etc.,  que  tanta  relación  guardan 
con  el  estado  del  corazón,  sobre  todo  las  que  terminan  fatalmente? 

Y,  aunque  la  mayoría  de  las  muertes  acaecidas  por  enfermeda- 
des respiratorias  sea  por  tuberculosis  y  pulmonías,  ¿acaso  no  es 
una  coincidencia  muy  común  la  de  la  tisis  pulmonar  con  la  estrechez 
mitral  y  otras  cardiopatías,  según  habéis  podido  ver  en  la  clínica  y 
en  las  autopsias  los  que  entre  vosotros  seáis  mis  discípulos?  Y,  por 
otra  parte,  siendo  como  es  la  pulmonía  enfermedad  benigna  en  sí,  ¿no 
atribuís  la  mortalidad  de  esta  afección  en  los  ancianos  y  en  los  acha- 
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«osos  al  mal  estado  del  corazón,  hasta  el  punto  de  que,  antes  y  des- 
pués de  Petrescu,  forme  la  digital  entre  los  medicamentos  que  em- 
pleéis para  combatir  las  formas  graves  de  la  pulmonía? 

Por  último,  en  loque  respecta  á  la  mortalidad  también  muy  exa- 
gerada, por  enfermedades  cerebro-espinales;  ¿no  son  acaso  la  hemo- 
rragia, la  embolia  y  la  trombosis  encefálicas  las  de  mayor  responsa- 
bilidad en  esas  2691  defunciones  encasilladas  en  aquel  grupo?  ¿Y  hay 
nada  más  puramente  vascular  que  estas  trombosis,  embolias  y  he- 
morragias? Ya  veis,  pues,  como  la  estadística  y  las  consideraciones 
que  sus  cifras  nos  han  sugerido,  explican  la  inusitada  frecuencia  de 
las  muertes  rápidas  en  Zaragoza,  por  la  extraordinaria  abundancia 
de  afectos  circulatorios,  primitivos  ó  consecutivos,  puros  ó  compli- 
cados. 

Pero  ¿qué  motivos  hay  en  Zaragoza  para  esta  abundancia  en  en- 
fermedades circulatorias  que  ásu  vez  explican,  como  hemos  dicho, 
la  frecuencia  de  muertes  rápidas? 

1.°  En  primer  lugar  la  herencia.  A  este  propósito,  y  por  lo  que  se  re- 
fiere á  las  relaciones  entre  la  herencia  y  las  angiopatias,  me  ha  sor- 
prendido siempre  una  cosa  que  es  la  siguiente  :  En  casi  ningún  libro 
de  patología  médica,  ni  en  los  especiales  sobre  enfermedades  del 
aparato  circulatorio  se  incluye  la  herencia  entre  las  causas  de  estas 
afecciones ;  y  sin  embargo,  siempre  que  con  ocasión  de  enfermos  de 
esta  clase  me  he  reunido  en  junta  de  médicos,  se  ha  hecho  hincapié 
en  lo  que  se  refiere  á  si  antecesores  ó  colaterales  del  enfermo,  pade- 
cieron ó  padecen  enfermedades  cardiacas;  refiriéndome,  en  unos 
casos,  ó  solicitando  de  mí,  en  otros,  los  consabidos  datos  acerca  de 
la  herencia.  Por  otra  parte,  lo  mismo  en  la  visita  particular  que  en 
la  clínica,  he  oído  al  paciente  estas  mismas  referencias  en  sentido 
afirmativo  ó  negativo,  pero  siempre  concediéndoles  gran  impor- 
tancia. 

Por  mi  corta  experiencia  creo  que  la  herencia  en  las  enfermeda- 
des circulatorias  tiene  tanta  importancia  como  en  las  nerviosas ;  se 
comprende  perfectamente,  que  si  un  individuo  sano  se  hace  enfermo 
valvular  por  una  endocarditis  de  origen  reumático,  el  hijo  de  aquél, 
engendrado  en  plena  evolución  de  lesión  cardíaca,  tendrá  más  faci- 
lidades, que  su  padre,  para  hacerse  cardíaco,  si  se  expone  á  con- 
traer un  reumatismo  ú  otra  infección  cualquiera.  Se  hereda,  pues,  el 
locu8  minoría  resistentie ;  y  tan  clara  como  es  la  poca  frecuencia  de  le* 
siones  valvulares,  hereditarias,  es  la  frecuencia  de  lesiones  óricas  he* 
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reditarias,  y  más  todavia  la  de  estados  asténicos  del  propio  múscu- 
lo del  corazón.  Yo  conozco  el  hecho  curioso  de  dos  hermanos  balea* 
res,  hijos  de  madres  distintas,  la  madre  del  mayor  cardíaca,  y  la 
del  pequeño  viva  todavía.  Pues  bien,  los  dos  han  padecido  una  endo- 
carditis y  una  Insuficiencia  mitral  consecutiva,  respondiendo  el  mio- 
cardio del  pequeño,  hipertrofiándose,  y  el  del  mayor  dilatándose. 

El  hecho  no  puede  ser  más  elocuente,  ni  más  natural  en  mi  opi- 
nión. 

El  buen  sentido  y  la  observación  clínica  nos  demuestran  el  papel 
positivo  de  la  herencia  en  las  enfermedades  circulatorias. 

Pues  bien,  en  Zaragoza,  donde  las  enfermedades  cardiacas  son  fre- 
cuentes y  donde  los  matrimonios  entre  consanguíneos  abundan  más 
de  lo  que  fuera  de  desear  y  donde,  además,  existe  la  costumbre  poco 
higiénica,  tan  parecida  á  la  anterior,  de  casarse  con  individuos  de  la 
misma  localidad  y  de  preferencia  con  personas  criadas  casi  á  la  vez. 
en  la  misma  casa  y  conocidas  desde  la  más  tierna  infancia,  lo  cual 
tendrá  mucho  de  poético,  pero  nada  de  conveniente ;  es  muy  natu- 
ral, que  en  este  comercio  purísimo  de  corazones  enfermos  se  au- 
mente el  número  de  los  cardiópatas  en  el  de  los  hijos  fruto  de  aque- 
llas bodas. 

Los  higienistas  aconsejan  buscar  la  media  naranja  lo  más  lejos 
posible,  para  no  viciar  las  razas ;  y  aunque  es  mucha  verdad  el  he- 
cho de  que  los  corazones  nacidos  el  uno  para  el  otro,  generalmente 
se  encuentran  cerca,  no  es  menos  cierto  que  el  amor  que  une  aque- 
llos dos  corazones,  les  hace  un  flaco  servicio  á  los  nuevos  corazones 
que  resulten  de  equel  cariño  poético,  purísimo, ideal,  que  nosarroba 
hasta  el  punto  de  no  escuchar  la  voz  de  algún  querubín,  que  desde 
un  rincón  de  la  nada  protesta  de  aquella  unión,  que  á  la  mayor  bre- 
vedad va  á  encargarle  un  cuerpo  á  París  ó  á  Londres. 

2.°  Los  cambios  bruscos  de  la  temperatura  y  la  humedad  extraor- 
dinaria de  nuestra  población  que  predispone  al  reumatismo  agudo, y* 
por  consiguiente,  á  la  endocarditis,  á  la  pericarditis  ó  al  reumatismo 
•crónico  y  consecutivamente  á  las  lesiones  vasculares. 

3.°  La|  higiene  detestable  de  nuestra  ciudad,  que  encerrada  la  ma- 
yoría en  calles  estrechas  y  en  moradas  exiguas,  sin  un  alcantari- 
llado y  sin  muchas  otras  cosas  indispensables  á  una  población  de  la 
importancia  de  la  nuestra,  la  asemejan,  como  dice  vuestro  presiden- 
te, el  Sr.  Montestruc,  á  una  persona  que  no  se  lava,  que  no  se  peina, 
y  que  además  se  ensucia  sobre  sus  propias  vestiduras  ;  todo  lo  cna 
le  expone  á  tedas  las  infecciones,  y  particularmente  á  la  tifoidea. 
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4.°  El  viento  constante  y  el  reparto  desigual  de  las  épocas  de  se- 
quía y  de  lluvia,  que  predispone  á  los  habitantes  á  enfermedades 
respiratorias  en  el  número  extraordinario  que  habéis  visto,  las  cua- 
les se  reflejan  en  el  corazón,  cuyo  mal  estado  le  devuelve  la  fineza, 
predisponiendo  y  agravando  más  y  más  las  pneumopatías. 

5.°  El  alcoholismo  que  ha  abierto  en  nuestra  ciudad  mayor  nú- 
mero de  cafés,  tabernas  y  tiendas  de  licores  que  en  ninguna  otra  de 
España,  en  proporción  á  sus  habitantes ;  alcoholismo  que  por  otra 
parte  aumenta  su  letal  influencia,  porque,  triste  es  decirlo,  aqui  don- 
de tanto  vino  se  coge ,  ni  aun  en  la  época  actual  en  que  aquel  liqui- 
do es  tirado ;  pero  tirado,  no  por  ir  barato,  sino  por  tener  un  precio 
más  bajo  que  de  balde ;  aqui,  señores,  la  clase  obrera  no  bebe  ni 
licores,  ni  aguardientes,  ni  nada  que  sea  de  alcohol  etílico  ;  gracias 
por  un  lado  á  la  avaricia  del  comercio,  y  por  otro  á  la  contribución 
de  las  puertas.  Ahora  bien ;  decir  alcoholismo  es  decir  enfermeda- 
des vasculares,  y  no  he  de  insistir  sobre  este  asunto,  pues  uno  de  los 
títulos  que  á  la  consideración  de  gratitud  y  respeto  de  los  módicos 
salidos  de  esta  Escuela  y  de  todos  en  general  tiene  nuestro  maestro 
el  Dr.  Alonso  Sañudo,  es  el  haber  llamado  la  atención,  describiéndo- 
la magistralmente,  de  la  arteria- esclerosis,  enfermedad  que  pudié- 
ramos llamar  regional  en  Zaragoza,  donde  por  una  porción  de  con- 
diciones es  la  que  más  abunda  según  podéis  ir  notando  los  médicos 
de  ahora  en  vuestras  clientelas  y  los  médicos  futuros  en  nuestras 
clínicas. 

6.°  Pero  aún  hay  otro  factor  mity  importante,  que  si  no  es  propia- 
mente hablando  causa,  de  las  muertes  repentinas,  explica  su  fre- 
cuencia en  cierto  modo.  Este  factor,  de  índole  moral,  es  el  carácter 
de  los  habitantes  de  esta  tierra  aragonesa.  Encuentra  su  explicación 
en  ia  fama  de  héroes  y  de  mártires  de  sus  antepasados. 

El  aragonés  es  poco  aprensivo,  en  el  buen  sentido  de  la  palabra, 
no  conoce  el  miedo,  como  vulgarmente  se  dice,  y  sobre  todo  es  muy 
sufrido,  y  estas  cualidades  de  su  carácter  se  hacen  más  aparentes 
cuando  está  enfermo,  dándose  á  conocer :  1.°,  por  no  pedir  la  asisten- 
cia facultativa  sino  muy  tarde;  2.°,  por  no  dejar  de  hacer  sus  menes- 
teres sino  por  fuerza  mayor;  y  3.°,  por  ser  tenaz  en  desobedecer  lo 
que  él  tiene  como  cuidados  excesivos,  juzgando  siempre  con  rela- 
ción al  adagio  vulgar;  y  por  muy  insignificante  y  sencillo  de  ejecutar 
que  sea  la  prescripción  del  médico,  y  por  muy  grave  que  sea  la  do- 
lencia, siempre  es  para  ellos  peor  el  remedio  que  la  enfermedad.  De 
aqui  resulta  que  hay  muchas  lavanderas  con  derrame  pleuríticoque 
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-van  á  ganársela  vida,  como  si  tal  cosa,  con  una  disnea  horrible,  mu* 
riendo  bruscamente  en  la  calle  ó  en  el  lavadero  y  no  en  su  casa  ó  en 
el  hospital,  sencillamente,  porque  se  pasan  la  agonfa  andando. 

Lo  mismo  ocurre  con  los  tifoideos :  Yo  conozco  el  caso  de  una  dis- 
tinguida señora  que,  con  40  grados  de  temperatura  y  el  dia  antes  de 
perforársele  un  intestino,  salió. á  Torrero  en  coche.  Y  son  muchos 
los  que  comen  mil  cosas  en  pleno  periodo  estacionario,  y  casi  todos 
los  que  lo  hacen  sin  ningún  cuidado  durante  la  delicada  convalecen- 
cia de  aquella  enfermedad.  Exactamente  igual  ocurre  con  cardiacos 
que  salen  á  sus  ocupaciones  expectorando  sangre  ó  con  ascitis  con- 
siderable y  edemas  pronunciadísimos.  Todavía  tengo  presente  el  caso 
de  un  bizarro  coronel  cliente  mío,  y  de  quien  seguramente  se  acor- 
dará el  Sr.  Borabio,  que  padecía  una  insuficiencia  aórtica.  Por  su  le- 
sión, por  el  modo  particular  de  llevarla  y  por  el  carácter  enérgico  y 
voluntarioso  del  enfermo,  pronostiqué  una  muerte  repentina  el  día 
menos  pensado.  Estaba  en  el  período  de  asistolia,  pero  él  se  creía  me- 
jor y  se  fue  de  paseo,  cuando  volvió,  muy  cansado,  le  dijeron  que  su 
hijo  se  había  puesto  muy  malo  y  cayó  muerto  instantáneamente  al 
oír  la  noticia. 

Lo  propio  ocurre  con  diabéticos  que  en  plena  acetonemia  y  por 
combatir  la  debilidad  de  sus  biceps  hacen  gimnasia  cayendo  en  el 
sueño  indespertable  del  coma,  etc.,  etc. 

El  carácter  de  nuestros  convecinos  es,  pues,  también,  un  factor 
muy  importante  que  explica  el  por  qué  muchos  enfermos  que  mori- 
rían en  su  cama,  después  de  arreglar  sus  cosas  terrenasy  espiritua- 
les, mueren  rápida  y  súbitamente  sin  testamento  y  sin  confesión. 

7.°  Todavía  hay  un  factor  muy  importante,  con  el  estudio  del  cual 
terminaremos  lo  referente  á  las  causas  de  las  muertes  repentinas, 
entrando  al  mismo  tiempo  en  la  tercera  parte  de  nuestra  Conferen- 
cia, ó  sea,  lo  que  se  refiere  á  los  síntomas  que  deben  ponernos  en 
guardia  para  pronosticar  una  muerte  rápida. 

Este  factor  es  la  poca  atención  que  en  todas  partes  presta  el  mé- 
dico á  los  sanos,  es  decir,  á  los  que  lo  parecen. 

Yo  que  creo  que,  en  la  mayoría  de  los  casos,  el  papel  del  médico 
debe  quedar  reducido  á  evitar  ulteriores  males  y  dejar  que  los  que 
ya  existen  evolucionen  por  sí  solos  y  naturalmente  hacia  la  cura- 
ción, tanto  como  en  el  enfermo,  para  cuya  asistencia  he  sido  llamado, 
me  fijo  en  las  personas  que  le  rodean,  no  tan  sólo  para  tomar  datos 
que  favorezcan  la  filiación  del  caso  clínico,  sino  para  aconsejar  de 
un  modo  directo  ó  indirecto  y,  con  el  mayor  de  los  desintereses,  los 
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medios  adecuados  para  evitar  á  aquellos  una  enfermedad 'más  6 
menos  parecida  á  la  del  sujeto  á  quien  rodean. 

Si  las  frases  eso  son  neroios  6  eso  no  es  nada  ó  todo  eso  es  apren- 
sión, estuviesen  menos  dispuestas  á  salir  de  los  labios  de  los  médicos 
de  lo  que  están  actualmente,  y  sobre  todo  si  estuviesen  borradas  del 
todo  de  nuestras  conciencias  médicas,  en  un  pueblo  de  seres  sufrí* 
dos  como  éste,  donde  nadie  se  queja  sin  motivo ;  si  se  tuviese  en 
cuenta  lo  que  ya  en  otra  ocasión  he  dicho,  es  á  saber,  que  la  apren- 
sión es  una  enfermedad,  tengo  la  convicción  absotuta  deque  seria 
menor  el  número  de  muerteé  rápidas  y  sobre  todo  el  de  las  sorpre- 
sas de  los  módicos  al  escuchar  noticias  de  estas  muertes,  explica- 
das, para  salir  del  paso,  por  derrames  serosos  que  ni  han  existido 
nunca,  ni  existen,  ni  existirán,  ó  por  roturas  de  aneurismas  que 
debieron  ser  diagnosticados  y  se  rompen  antes  de  que  nos  demos 
cuenta  de  su  existencia.  Esto  sin  contar  con  que  por  lo  que  respecta 
á  las  roturas  de  aneurismas  son  tan  raras  aquellas  como  frecuentes 
estos ;  pues  el  mayor  número  de  aneurismáticos  no  mueren  por  ro- 
tura de  su  bolsa  artificial.  Yo  por  mi  parte  puedo  decir,  que  en  siete 
necropsias  de  enfermos  de  aneurismas,  cuatro  de  ellas  vistas  en 
esta  Escuela  y  dos  de  estas  practicadas  en  el  presente  curso,  en  nin- 
guna de  ellas  hemos  visto  la  rotura  del  aneurisma. 

No  quieroyo  que  se  ataje  á  los  individuos,  y  por  sorpresay  casi  for- 
zosamente se  les  obligue  á  aguantar  un  reconocimiento  por  nuestra 
parte,  pero  si  pretendo  que  con  motivo  de  un  ligero  catarro  nasal,  de 
un  golpe,  de  un  susto,  de  cualquier  insignificancia,  en  fin,  se  aus- 
culte á  los  enfermos  el  corazón,  se  estudie  su  pulso,  se  investigue 
en  su  orina  y  se  interrogue  sobre  su  respiración.  Yo  pretendo  que, 
vosotros  los  médicos  de  mañana,  y  á  los  que  principalmente  dedico 
esta  Conferencia,  no  dejéis  de  hacer  esto  en  todas  las  infecciones, 
sobre  todo  reumatismo  y  tifoidea,  y  en  todas  las  intoxicaciones. 


De  esta  manera,  y  notando  lo  que  luego  os  diré,  podréis  advertir 
la  posibilidad  de  una  muerte  repentina,  podréis  pronosticarla,  po- 
dréis poner  los  medios  para  retardarla  en  lo  posible,  y  sobre  todo, 
no  os  sorprenderá  su  presentación. 

Ya  sabéis  que  el  encéfalo,  los  pulmones  y  el  corazón,  son  los  tres 
punto»  en  que  descansa  el  mecanismo  de  la  muerte  rápida. 

No  tratéis  con  desdén,  por  consiguiente,  á  los  que  se  quejan  de 
tendencia  al  sueño  ó  de  vértigos,  á  los  que  se  cansan  con  facilidad 
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al  subir  escaleras,  á  los  que  padecen  sincopes  ó  dolores  en  el  pecho 
izquierdo  ó  en  el  esternón. 

A  todos  ellos  y  á  los  demás  que  sin  presentar  estas  cosas  se  some- 
tan á  vuestro  examen,  ya  con  motivo  de  una  afección  insignifican- 
te, ya  con  objeto  de  hacer  un  seguro  sobre  su  vida,  etc.,  auscultar- 
les el  corazón  con  sumo  detenimiento ;  tomadles  el  pulso  con  extra- 
ordinaria atención  ;  examinad  las  orinas  con  insistencia  y  buscad 
en  ellos  escondidas  miopragias. 

-~  Pero  sobre  todo  y  ante  todo,  explorar  con  avidez  el  aparato  circu- 
latorio. Indagad  los  síntomas  de  una  aortitis,  de  una  insuficiencia 
aórtica,  de  una  estenosis  coronaria,  que  tan  á  menudo  pasan  des- 
apercibidas, y  cuyos  signos  diagnósticos  no  he  de  explicaros. 

Pero  aparte  de  esto,  pensad  muy  mal  de  un  pulso  con  hipertensión 
-ó  de  un  pulso  de  presión  alternante,  tan  pronto  hipertensivo,  como 
hipotensivo ;  tan  pronto  duro,  como  blando,  que  unos  días  impresio- 
na la  yema  de  los  dedos,  como  el  golpe  de  un  martillo,  y  otros  como 
la  caricia  de  un  pincel.  Es  éste  un  síntoma  no  apuntado  por  los  au- 
tores, y  que  me  ha  servido  en  ocasiones  para  pronosticar  algunas 
muertes  rápidas  y  para  retardarlas.  Desconfiad  de  la  frecuencia 
-constante  del  pulso ;  la  taquicardia  continua  debe  poneros  en  guar- 
dia. Lo  mismo  digo  de  las  intermitencias,  de  las  desigualdades  y  de 
todos  los  trastornos  del  ritmo  de  las  pulsaciones. 

Fruncid  el  ceño  ante  un  enfermo  que  presenta  síntomas  de  car- 
diópata, y  en  cuyo  corazón,  examinado  uno  y  otro  día,  no  encon- 
tréis ningún  soplo ;  temed  mucho  los  ritmos  triples  á  la  ausculta- 
ción, sobre  todo  el  llamado  ruido  de  galope,  como  el  que  os  he  mos- 
trado en  la  enferma  de  la  cama  núm.  1.  Lo  mismo  digo  por  lo  que 
respecta  á  la  debilidad  del  latido  cardíaco  y  á  los  signos  de  las  dila- 
taciones de  cualquiera  cavidad  del  corazón. 

Todos  los  individuos  que  presenten  alguno  de  estos  fenómenos,  y 
más  si  presentan  más  de  uno,  son  candidatos  á  la  muerte  rápida, 
repentina  ó  súbita,  á  la  cual  sucumbirán  ya  sin  otro  motivo,  ya  con 
ocasión  de  una  pulmonía,  de  una  tifoidea,  de  un  ataque  de  asistolia, 
de  una  grippe,  de  una  influenza  moral,  etc.,  etc. 


• 


Llegamos,  por  fin,  á  la  última  parte  de  nuestra  Conferencia,  y  tó- 
canos ahora  señalar  los  medios  que  deben  ponerse  en  práctica  para 
disminuir  la  cifra  excesiva  que  alcanzan  en  nuestra  ciudad  las 
muertes  rápidas.  Estos  se  desprenden  con  facilidad  de  las  conside- 
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raciones  anteriores,  y  sólo  haré  una  ligera  mención  de  ellos,  sin  en- 
trar en  disquisiciones  y  juicios  que  me  llevarían  muy  lejos. 

Siguiendo,  para  la  exposición  de  los  remedios,  el  mismo  orden 
que  para  la  exposición  de  las  causas,  os  diré  que  lo  que  ha  de  hacer 
disminuir  el  número  de  muertes  repentinas  en  nuestra  ciudad,  ó  lo 
que  es  lo  mismo,  mejorar  el  estado  del  aparato  circulatorio  en  sus 
habitantes,  es . 

1.°  Realizar  los  matrimonios  en  condiciones  más  ventajosas  para 
la  prole  que  para  los  cónyuges  ;  que  no  sean  las  conveniencias  per- 
sonales, ni  la  fortuna,  ni  siquiera  la  belleza,  ni  la  bondad,  ni  aan  el 
mismo  amor;  que  no  sean,  repito,  pretexto  para  echar  al  mundo 
seres  cardiacos  ó  cardiaquizables. 

2.°  Prevenir  con  ducha  fria  los  jóvenes  y  los  adultos,  con  franela 
interior  los  ancianos,  y  con  exquisita  higiene  todos,  las  afecciones 
respiratorias,  que  son  las  más  comunes  de  modo  extremo  en  Za- 
ragoza. 

3.°  Crear  un  alcantarillado,  y  abandonar  las  viviendas  insanas  de 
los  barrios  de  San  Pablo  y  Santa  Magdalena ;  de  las  sombrías  ha- 
bitaciones de  detrás  de  La  Seo  y  del  macizo  de  calles  y  casas  que  se 
oponen  á  una  gran  via  que,  continuando  el  paseo  por  el  Arco  de  Ci- 
negio,  llegase  á  la  orilla  del  Ebro,  y  favorecer  el  ensanche  á  dies- 
tra y  siniestra  de  nuestra  Facultad,  alcantarillando  el  Huerva. 

4.°  La  protección  del  Estado  para  el  comercio  de  alcohol,  y  la  dis- 
minución paralela  del  impuesto  de  consumos  para  este  artículo  (cosa 
que  ya  han  hecho  nuestros  ediles)  y  del  egoísmo  de  los  que  lo  ex- 
penden. 
5.°  La  aprensión  y  el  reposo  para  muchos  de  nuestros  enfermos. 
6.°  La  observación  detenida  por  nuestros  médicos  del  estado  del 
aparato  circulatorio  en  todos  los  individuos  que  por  cualquier  mo- 
tivo se  sometan  al  consejo  facultativo. 

7.°  El  tratamiento  de  todas  las  enfermedades,  teniendo  en  cuenta 
las  posibles  complicaciones  y  secuelas  angiopáticas.  El  uso  de  los 
medicamentos  cardíacos  y  vasculares,  alternando  los  tónicos  con 
los  hipotensivos  en  la  proporción,  calidad  y  dosis  necesarias,  según 
el  buen  juicio  del  médico.  El  cumplimiento  de  una  higiene  alimen- 
ticia, respiratoria  y  profesional,  etc.,  cardio- vascular. 
Todo  lo  cual  puede  resumirse  diciendo : 

Mucha  vigilancia  por  parte  del  médico  ;  mucha  aprensión  por  par- 
te del  enfermo  ;  mucha  higiene  por  parte  del  Municipio;  mucha  hi- 
giene también  por  parte  de  los  individuos ;  uso  moderado  de  los  pur- 
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gantes,  de  los  diuréticos  y  de  los  tónicos  cardíacos,  y  sobre  todo, 
znuchaquietud,  y  mucho  consumode  leche,  como  principal  alimento, 
y  de  ioduroa  como  medicación  que  pudiéramos  llamar  regional. 
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Manual  ptACTico  de  cirugía  antiséptica,  por  el  Dr.  Cardenal,  Cirujano  del  Hospital  del 
Sagrado  Corazón,  tercera  edición.  Barcelona,  1894. 

El  presente  libro  viene  señalando,  desde  su  primera  edición,  una 
época  de  progreso  en  la  Cirugia  de  nuestro  país.  El  Dr.  Cardenal,  del 
mismo  modo  que  Lucas  Championiére  en  Francia,  ha  vulgarizado  efl 
método  antiséptico  en  la  cura  de  las  heridas,  y  extendido  por  nuestra 
Península  la  práctica  de  la  antisepsia,  haciéndola  comprensible  y 
practicable  en  las  distintas  circunstancias  en  que  se  precisa,  en  una 
palabra,  con  su  libro,  modestfsimamente  denominado  Manual,  ha 
contribuido  de  modo  eñcacísimo  al  progreso  de  la  Cirugía  española, 
y- aumentado  el  número  de  éxitos  debidos  al  método  antiséptico,  sin 
que  pueda  atribuírsele  el  que  coadyuve  á  las  muy  propiamente  lla- 
madas audacias  ó  intemperancias  operatorias,  pues  desde  las  pri- 
meras páginas,  llama  la  atención  haciendo  notar  que  «por  encima 
de  todo  progreso,  como  de  toda  ciencia,  y  de  toda  doctrina,  está  el 
buen  sentido  y  la  honradez  y  aquel  sublime  y  elocuente  principio  :  no 
hagas  nunca  á  otro  lo  que  no  quisieres  que  hicieren  contigo». 

Conservando  el  plan  general  desarrollado  en  la  edición  anterior, 
comienza  el  Dr.  Cardenal  estudiando  el  concepto  quirúrgico  de  la  in- 
flamación de  la  manera  que  él  la  comprende,  y  aduce  tal  número  de 
razones  y  tan  importantes  hechos  que  con  justicia  puede  considerar- 
se el  fundamento  de  la  doctrina  expuesta  en  su  libro.  Hace  una  dete- 
nida historia  desde  el  concepto  que  tenía  Celso,  expresado  en  la  frase 
note  vero  inflamationis  sum  quator,  rubor  el  tumor  cum  cialore  et 
rubore,  hasta  las  doctrinas  modernas  con  sus  estudios  y  practicas 
microbiológicas,  siguiendo  paso  á  paso  los  estudios  de  Ogston,  Cor» 
nil,  Rosenbach,  Fehleisen  Socin,  Rodet,  etc.,  etc.,  terminando  con  la 
exposición  de  la  terapéutica  moderna  de  la  inflamación. 

14 
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A  continuación,  en  extensos  y  bien  razonados  capitules,  hace  el 
estudio  de  los  traumatismos,  dividiéndolos  en  cerrados  y  abiertos, 
las  complicaciones  de  unos  y  otros,  deteniéndose  muy  especialmen- 
te en  las  infecciones»  que  son  las  que  desde  el  punto  de  vista  práctico 
exigen  más  importancia,  y  se  oponen  á  la  curación  por  primera  in- 
tención, y  en  una  lección  dedicada  á  la  terapéutica,  trata  magistral- 
mente  de  la  asepsia  y  antisepsia  como  bases  de  un  buen  tratamien- 
to, y  los  resultados  obtenidos  por  los  más  eminentes  cirujanos  desde 
Lister  hasta  la  actualidad,  incluyendo  los  de  su  práctica  particular. 
Exponiendo  el  Dr.  Cardenal  su  estadística  operatoria,  demuestra 
una  vez  má?,  que  la  Cirugia  española  no  se  encuentra  tan  atrasada 
como  se  supone ;  lo  que  sucede  es  que  las  notabilidades  en  España 
soo  algo  egoístas  y  les  place  más  saborear  á  solas  los  triunfos  que 
obtienen.  ¡Cuántos  que  pasan  por  celebridades  en  el  extranjero  qui- 
sieran para  si  el  precioso  cuadro  estadístico  del  Dr.  Cardenal,  en  que 
los  fracasos  quirúrgicos  están  reducidos  al  mínimum,  sobre  todo,  en 
<íuanto  á  complicaciones  sépticas,  que  es  lo  que  tiende  á  demostrar- 
se en  la  citada  estadística! 

El  examert  de  los  aparatos  y  materiales  antisépticos  es  un  trabajo 
concienzudo  y  prolijo,  pues  comprende  en  él,  desde  el  pulverizador, 
y  las  partes  i ntegrau tes  de  la  cura  ideada  por  Lister,  hasta  ios  mo- 
dernísimos antisépticos  y  materiales  de  cura;  los  enuncia  y  critica 
todos,  pues  aunque  muchos  no  son  siempre  indispensables,  consi- 
dera el  autor,  con  sobrada  razón,  que  casos  hay  eu  que  son  perfec- 
tamente útiles  hasta  los  ya  desechados  por  sistema. 

Siguiendo  el  orden  natural,  expone  á  continuación  el  autor  la  ma- 
nera de  aplicar  los  materiales  antisépticos;  los  procedimientos,  apa- 
ratos y  materiales  asépticos,  diferenciando  quirúrgicamente  la 
asepsia  de  la  antisepsia. 

En  la  lección  IX  describe,  con  gran  lujo  de  datos  (pues  á  veces  en 
los  detalles  estriba  el  éxito  quirúrgico),  la  práctica  de  la  asepsis, 
dando  la  importancia  que  merece  cada  parte  de  cada  uno  de  ellos. 
La  antisepsia,  hemostasia  y  anestesia,  llamadas  el  trípode  de  la  mo- 
derna cirugía,  son  juzgadas  con  severa  imparcialidad,  demostrando 
conocimiento  exacto  del  asunto  y  larga  y  variada  práctica,  pues  tie- 
nen sabor  marcadamente  práctico  todas  y  cada  una  de  las  observa- 
ciones que  acerca  de  ellas  anota,  y  como  complemento  que  confir- 
ma este  último  concepto, se  encuentran  al  fin  del  capítulo  varios  mo- 
delos de  cajas  antisépticas  y  un  panantiséptico  rodado,  todos  modelos 
del  autor. 
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A  partir  del  capitulo  siguiente,  entra  de  lleno  en  la  práctica  de  la 
•cirugía  antiséptica,  de  la  que  las  lecciones  precedentes  han  sido  in- 
dispensables preliminares.  Si  afortunado  ha  estado  el  autor  en  los 
-capítulos  mencionados,  muchísimo  más,  si  cabe,  está  en  los  restan- 
tes. En  esta  parte  de  su  obra  desenvuelve,  con  la  competencia  que 
•hemos  dicho  caracteriza  á  la  obra,  la  práctica  de  la  antisepsis  en  las 
heridas  subcutáneas,  heridas  incisas  simples,  heridas  contusas,  he- 
cridas  concomitantes  con  focos  de  fractura,  heridas  articulares,  etc.; 
•heridas  de  tendones,  músculos,  etc.;  heridas  de  regiones  (mano,  ca- 
beza, etc.),  tratando  de  la  sutura  cómo  complemento  obligado,  y  es- 
pecialmente la  sutura  intestinal  y  peritoneal.  Continúa  con  las  com~ 
aplicaciones  de  las  heridas  y  traumatismos,  describiendo  y  juzgando 
la  transfusión  sanguínea,  y  estudiando  el  tratamiento  de  la  inflama- 
ción en  las  heridas,  la  erisipela,  septicemia  y  piohemia,  y  en  un 
apéndice,  el  tratamiento  antiséptico  de  las  quemaduras  en  sus  dis- 
tintos grados.  Sigue  su  estudio  con  el  tratamiento  de  las  afecciones 
inflamatorias  comunes  y  específicas,  agudas  y  crónicas,  compren- 
diendo el  forúnculo,  flemón,  etc.;  abcesos  calientes  y  fríos,  artritis 
•en  sus  diversas  localizaciones,  osteítis,  etc.,  etc.,  úlceras,  lupus ;  en 
una  palabra,  hace  de  todas  ellas  un  estudio  muy  clínico  y  com- 
pleto. 

Hace  una  extensísima  excursión  por  el  campo  de  la  [cirugía  para 
averiguar  los  éxitos  que  realmente  se  deben  á  la  antisepsis,  y  defi- 
nir exactamente  los  progresos  quirúrgicos  que  á  ella  deben  atri- 
buirse, y  las  modificaciones  operatorias  que  le  reconocen  como 
causa,  recurriendo,  para  mayor  facilidad  de  exposición  y  compren- 
sión, á  la  cirugía  de  regiones;  trata,  en  primer  lugar,  de  las  auto- 
plastias,  ingertos,  transplantación  de  tejidos  y  extirpación  de  tumo- 
res; en  seguida  se  ocupa  de  las  operaciones  en  la  boca,  faringe  y 
demás  órganos  del  aparato  digestivo,  que  á;  su  terminación  enlaza 
con  el  genital  femenino  y  masculino ;  á  continuación  se  ocupa  de  las 
operaciones  que  se  practican  en  las  extremidades. 

Trata  ¡la  última  conferencia  de  los  métodos  de  curación,  sucedá- 
neos de  la  antisepsia,  que  en  su  afán  de  hacer  lajobra  lo  más  prácti- 
ca posible,  describe  con  exactitud,  para  que  puedan  ser  elegidos  y 
empleados  cuando  por  eventualidades  nos  hallemos  imposibilitados 
de  emplear  en  todo  su  rigor  el  método  antiséptico.  Al  efecto  se  ocupa 
del  aposito  fenicado  húmedo  de  Bardeleben  y  de  Boeckel;  el  algodo- 
nado de  Guerin,  etc.  Lo  que  sobre  todo  debe  evitarse,  termina  di- 
ciendo el  autor,  es  que  se  ponga  en  contacto  con  la  herida  toda  subs- 
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tancia  ó  tópico  que  pueda  contener  impurezas  ó  favorecer  la  sepsis 
y  apartar  de  ella  las  que  ya  existiesen. 

Con  precisión  condensa  luego  cuanto  lleva  expuesto,  estableciendo 
28  preciosos  aforismos  que  marcan  la  conducta  que  debe  seguir  el 
cirujano  en  cada  caso  particular. 

Por  último,  fundándose  en  el  objeto  del  libro,  que  es  la  demostra- 
ción de  la  doctrina  antiséptica  con  hechos  clínicos  y  de  laboratorio, 
cree,  y  en  efecto  es  natural  en  extremo,  que  habiéndose  expresado 
con  sinceridad,  deba  tener  la  recompensa  viendo  confirmados  sus 
trabajos,  y  para  ello  incluye  en  un  apéndice  la  técnica  bacteriológi- 
ca en  su  doble  aspecto  de  cultivos  y  preparaciones,  é  indícalas  obras 
de  bacteriología  que  pueden  consultar  los  que  prefieran  el  trabajo 
de  laboratorio  á  la  clínica. 

Se  comprende  fácilmente,  por  lo  expuesto,  que  esta  obra  está  he- 
cha por  quien  domina  el  asunto  y  sabe  refundir  en  un  volumen  el  in- 
menso fruto  de  su  trabajo  y  su  práctica.  Las  condiciones  materiales 
están  á  la  altura  de  la  parte  científica,  la  impresión  es  clara  y  ele- 
gante, muy  buenos  los  grabados  intercalados  y  excelentes  las  lámi- 
nas colocadas  al  final  de  la  obra. 

En  cuanto  al  Dr.  Cardenal,  la  mejor  felicitación  y  demostración  da 
la  sinceridad  con  que  juzgamos  su  obra  es  la  aceptación  que  ha  teni- 
do en  el  mundo  científico.  Al  lado  de  esto,  nuestra  humilde  enhora- 
buena al  infatigable  profesor  por  su  notable  producción,  digna  de  ser 
leida  por  la  mucha  enseñanza  que  encierra. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     MÉDICO-QUIRT5rGICA    ESPAÑOLA 

Sesiones  del  1.°  y  8  de  Abril  de  1895. 

Conjuntivitis  de  gonococus.  —  El  Dr.  Maksilla  :  Bien  sabido  de  todos  es  la 
facilidad  con  que  una  blenorragia  aguda  puede  dar  lugar  á  una  oftalmia  ble- 
norrágica  por  el  transporte  directo  del  pus  uretral  ó  vaginal  por  medio  de 
las  manos,  de  toallas,  lavabos,  etc.,  puesto  que  hoy  nadie  cree  en  la  conjun- 
tivitis blenorrágica  por  metástasis. 

En  estos  casos,  el  examen  microscópico  del  pus  conjuntiva!  revela  la 
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-existencia  del  gonococo,  idéntico  al  qne  contenia  el  pus  uretral  que  dio  ori- 
gen á  la  infección  ocular. 

Una  blenorragia  aguda  puede  engendrar  una  conjuntivitis  blenorrágica  agu- 
da intensísima,  con  los  edemas  conjuntiva!  y  palpebral  característicos ;  pero 
también  puede  dar  lugar  á  una  forma  de  infección  leve,  aunque  aguda,  que 
simule  una  simple  conjuntivitis  catarral.  Ambas  formas  de  conjuntivitis 
están  engendradas  por  el  gonococo,  y  en  las  secreciones  de  ambas  puede  de- 
mostrarse. Y  sin  embargo,  el  cuadro  clínico  es  muy  diferente.  La  primera 
forma,  la  típica,  supone,  ya  que  el  gonococo  era  muy  virulento  ó  que  sobre 
la  conjuntiva  se  transportó  gran  cantidad  del  pus  blenorrágico,  cual  ocurre 
•con  muchas  personas  que  tienen  la  mala  costumbre  de  lavarse  los  ojos  con 
orina  blenorrágica  para  curarse  de  una  afección  leve  ú  otra  afección  conjun- 
tival,  como,  por  ejemplo,  una  simple  pústula.  La  forma  leve  nos  indica 
que  el  pus  es  menos  virulento,  que  se  ha  transportado  poca  cantidad  ó  que 
la  conjuntiva  del  enfermo  no  tiene  tan  buenas  condiciones  de  cultivo  para 
el  gonococo  como  en  el  caso  anterior.  Los  experimentos  de  Piringer  asi  lo 
demuestran.  El  diagnóstico  en  la  forma  grave,  no  ofrece  dificultad  alguna ; 
en  cambio  en  la  leve,  no  habiendo  suficientes  caracteres  clínicos  para  deter- 
minar la  índole  de  la  infección,  hay  necesidad  de  recurrir  al  microscopio. 
Es  por  tanto  transcendental  que  el  oculista  conozca  bien  la  blenorragia  ure- 
tral y  la  manera  de  transmitirse  esta  enfermedad  al  aparato  visual. 

Más  importante  es  aún  el  conocimiento  de  la  blenorragia  crónica  en  cnan- 
to se  refiere  á  las  enfermedadas  de  los  ojos.  La  uretritis  crónica  con  escasa 
supuración,  aunque  sea  sero- purulenta  ó  sero-mucosa  ó  sólo  existan  algunos 
.  filamentos  mucosos,  con  tal  de  que  tengan  gonococos,  ofrecen  gran  peligro 
para  los  ojos.  Quizá  más  que  la  blenorragia  aguda ,  porque  en  ésta  el  enfer- 
mo, comprendiendo  lo  virulento  de  su  afección,  tiene  de  ordinario  más  lim- 
pieza y  cuidado  para  evitar  la  inoculación  que  en  la  blenorragia  crónica,  en 
que  la  poca  importancia  que  da  á  su  padecimiento,  su  larga  duración  y  la 
«scasez  de  flujos  uretrales  ó  vaginales,  les  hace  olvidar  los  más  rudimenta- 
rios preceptos  higiénicos.  Estos  estados  subagudos  y  crónicos  de  la  bleno- 
rragia son,  sin  embargo,  los  responsables  de  muchísimas  afecciones  de  la 
conjuntiva. 

Si  fueran  á  reconocerse  por  medio  del  microscopio  las  secreciones  de  todas 
-las  conjuntivitis  llamadas  catarrales,  veríamos  cuántas  son  las  que  conte- 
nían gonococos,  siquiera  fuera  en  corta  cantidad  y  no  tuvieran  la  virulencia 
que  en  la  llamada  oftalmía  blenorrágica.  La  infección  de  la  conjuntiva  por 
los  exudados  uretrales,  no  sólo  reviste  una  forma  aguda,  constituyendo  una 
conjuntivitis  catarral  ó  blenorrágica,  sino  que  en  ocasiones  da  origen  al 
tracoma.  Es  muy  frecuente  encontrar  granulosos  cuya  afección  no  procede 
de  otro  individuo  que  la  padezca  también,  sino  que  se  ha  inoculado  de  nn 
modo  lento  é  insidioso  de  algún  flujo  uretral  con  gonococos  que  él  mismo 
padecía.  En  ocasiones,  las  causas  de  estas  conjuntivitis  de  gonococus,  que 
pudiéramos  llamar  de  origen  uretral  ó  vaginal,  no  está  en  el  mismo  indi  vi-  . 
dúo,  sino  en  otro  que  hace  con  el  primero  una  vida  intima,  utilizando  ambos 
4os  mismos  medios  de  aseo,  por  intermedio  de  los  cuales  se  verifica  el  trans- 
porte del  pus  desde  la  uretra  del  uno  á  los  ojos  del  otro. 

Debemos  investigar  siempre  cuál  ha  podido  ser  el  origen  de  una  infección 
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conjuntival  aguda  ó  crónica,  pues  machas  veces  le  encontraremos  en  la  ure- 
tra, y  como  infecciones  de  esta  clase,  deben  tenerse  casi  todas  las  conjunti- 
vitis catarrales,  pues  sólo  el  desconocimiento  de  las  ideas  microbiológicaa 
en  otras  épocas,  ha  podido  atribuir  al  frió  lo  que  era  debido  al  gonococo  ó  4 
otros  gérmenes  sépticos.  Con  esto,  queremos  dar  á  entender,  que  si  los  go- 
nococos son  la  causa  de  muchas  infecciones  de  la  conjuntiva,  no  lo  son  ex- 
clusivamente, pues  diversos  gérmenes  piógenos  transportados  á  la  conjun- 
tiva desde  otro  punto  cualquiera  del  organismo  ó  desde  la  misma  uretra, 
pueden  dar  lugar  á  una  conjuntivitis  aguda,  que  sólo  se  podría  distinguir  de 
la  producida  por  el  gonococo  por  el  examen  microscópico  de  los  exudados 
conjnnti vales.  En  la  práctica,  no  obstante,  se  observa  que  el  gonococo  es  el 
que  produce  la  infección  conjuntival  con  más  frecuencia,  y  según  su  viru- 
lencia ó  cantidad,  asi  engendra  formas  más  órnenos  agudaB,  hecho  que  Be- 
observa  á  menudo  tanto  en  las  infecciones  blenorrágicas  del  adulto  como 
del  recién  nacido.  Por  otra  parte,  el  conocimiento  del  germen  que  produce 
la  infección,  si  tiene  importancia  para  el  diagnóstico  exacto  etiológico,  no- 
le  tiene  tanto  para  el  tratamiento. 

Respecto  al  que  debe  usarse  en  la  conjuntivitis  de  gonococos,  tiene  gran 
relación  con  el  que  se  emplea  en  la  blenorragia.  Son  pocoB  los  medicamen- 
tos que  se  emplean,  pero,  bien  manejados,  son  suficientes  para  obtener 
grandes  éxitos.  La  circunstancia  de  ser  distinto  el  órgano  en  que  asienta  la 
infección  blenorrágica,  ha  de  modificar  las  dosis  que  se  emplean  en  la  con- 
juntiva con  relación  á  las  de  la  uretra.  En  la  conjuntiva,  las  disoluciones  de- 
nitrato argéntico  del  1  al  8  por  100  dan  magníficos  resultados,  siempre  que 
se  tenga  cuidado  de  que  el  medicamento  se  aplique  bien  á  los  fondos  de 
saco  conjunti  vales.  Para  practicar  lavatorios  á  los  ojos  empléanBe  las  disolu- 
ciones de  ácido  bórico,  de  sublimado  y  de  permanganato  potásico.  El  ácido 
bórico  le  usamos  al  2  por  100,  el  sublimado  al  1  por  2000  y  el  permanganato 
potásico  al  1  por  4000.  De  estos  tres  medicamentos,  es  indudablemente  pre- 
ferible el  permanganato  potásico,  pues  parece  el  medicamento  más  activo- 
para  destruir  el  gonococo.  No  obstante,  en  las  formas  ligeras  basta  con  el 
ácido  bórico  sin  necesidad  de  recurrir  al  sublimado  ni  al  permanganato  po- 
tásico. 

Respecto  á  la  profilaxis  de  la  conjuntivitis  de  gonococos,  he  de  manifestar 
que  todo  aquello  que  se  emplee  para  evitar  que  los  flujos  uretrales  ó  vagi- 
nales lleguen  á  la  conjuntiva  es  preservativo  de  las  afecciones  en  esta  muco- 
sa. A  este  titulo  las  irrigaciones  vaginales  antisépticas  de  la  embarazada, 
pueden  evitar  las  oftalmías  de  los  recién  nacidos,  la  exquisita  limpieza  de 
las  manos  en  toda  persona  que  padezca  blenorragia,  debe  recomendarse,  del 
mismo  modo  que  la  separación  de  ropas  y  objetos  de  aseo,  con  lo  que  se 
puede  evitar  el  contagio,  tanto  al  blenorrágico  como  á  las  personas  que  le 
rodean.  Cuanto  á  los  flujos  uretrales  crónicos,  no  puede  considerarse  curado 
al  enfermo  y  por  tanto  sin  peligro  de  originar  una  conjuntivitis  de  gonoco- 
cos, en  tanto  que  éstos  no  falten  por  completo  en  los  exudados  mencionados. 
Para  certificar  dicha  curación,  es  preciso,  además  del  examen  microscópico 
directo  de  exudado  repetidolnumerosas  veces  y  siempre  negativo,  el  cultivo 
en  gelatina,  pues  á  veces  ocurre  que  el  gonococo  se  encuentra  en  ciertas  fa- 
ses involutivas  que  le  hacen  incoloreable  y  por  tanto  invisible.  El  cultivo  le 
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devuelve  bu  forma  y  propiedades  primitivas  y  por  tanto  fácil  de  comprobar 
su  existencia. 

Caso  de  no  encontrarse  gonococos,  ni  aun  por  cultivos,  claro  que  podemos 
certificar  la  no  existencia  de  él  en  el  flujo  uretral,  y  por  tanto  tener  por  cu- 
rada la  blenorragia  como  tal  enfermedad  virulenta.  Desde  esta  comprobación 
podemos  tener  la  seguridad  de  que  el  enfermo  no  puede  adquirir  una  con- 
juntivitis de  gonococus. 

Influencia  de  las  fiebres  eruptivas  en  el  curso  del  embarazo.  —  El  Dr.  Codina 
CabtellvI  :  He  aquí  cuatro  casos  de  fiebres  emptivas  en  el  curso  del  embara- 
zo, con  terminación  distinta. 

En  el  primero  se  trataba  de  una  mujer,  de  treinta  y  dos  años,  casada,  mul- 
típara, de  buenos  antecedentes  hereditarios  y  propios,  exceptuando  lo  á  me- 
nudo conque  desde  joven  ha  padecido  de  erisipelas  faciales.  Gozaba  de  bue- 
na salud  ordinaria,  estaba  bien  constituida,  no  había  tenido  ningún  aborto  y 
había  criado  á  todos  sus  hijos.  En  Agosto  de  1893,  encontrándose  en  el  soxto 
mes  de  su  quinto  embarazo,  fae  presado  violenta  cefalalgia  y  escalofríos  in- 
tensos, y  no  tardó  en  acentuarse  elevada  temperatura  y  en  aparecer  una  li- 
gera placa  erisipelatosa  alrededor  de  las  alas  de  la  nariz,  la  cual  tuvo  una 
marcha  rápidamente  invasora,  á  pesar  de  la  medicación  antiséptica  que  se 
empleó  (colodión  fenicado  al  2  por  100,  tópicamente,  y  quinina  al  interior), 
y  en  pocos  días  ganó  toda  la  cara  y  el  cuero  cabelludo.  Durante  tres  ó  cua- 
tro días  la  temperatura  se  sostuvo  alrededor  de  los  40°  c.  y  una  vez  llegó  á 
41°  c. ;  la  enferma  tuvo  períodos  de  delirio  tranquilo  y  de  sopor.  A  los  doce 
días  estaba  completamente  curada,  y  el  embarazo  siguió  su  curso  normal 
hasta  6u  término. 

El  segundo  recaía  en  una  enferma  que  ocupó  la  cama  núm.  1  de  la 
Sala  25  del  Hospital  General;  se  llamaba  V.  A.,  tenia  veintiséis  años,  era 
soltera  y  se  hallaba  en  el  quinto  mes  de  su  primer  embarazo;  ingresó  el  día 
8  de  Noviembre  de  1894  con  viruela  confluente  y  congestión  pulmonar,  en 
tal  eBtado  de  gravedad  que  hacía  presumir  un  fin  próximo  y  fatal ;  sin  em- 
bargo, la  intensa  congestión  pulmonar  pudo  dominarse,  y  la  viruela  siguió 
su  marcha  normal  y  fue  dada  de  alta  el  9  de  Diciembre  completamente  cu- 
rada. El  embarazo  continuó  su  curso.  Esta  enferma  tuvo  temperaturas  que 
oscilaban  entre  89  y  40°  c.  los  cinco  primeros  días,  acompañadas  de  gran  an- 
siedad respiratoria. 

El  tercero  era  el  de  una  mujer  de  treinta  y  seis  años,  soltera,  primí- 
para, vacunada,  sirvienta,  que  se  hallaba  en  el  octavo  mes  del  embarazo ; 
ingresó  en  la  cama  núm.  2  de  la  Sala  25  el  15  de  Enero  del  corriente  año,  con 
viruela  confluente.  Pasó  el  período  de  erupclón¡con  temperaturas  que  rara 
vez  llegaron  á  40°  c. ;  los  movimientos  activos  del  feto  eran  perceptibles  á 
simple  vista;  en  pleno  período  de  supuración,  á  los  doce  días  del  principio 
de  la  enfermedad,  se  inició  el  parto  y  terminó  en  media  hora;  el  feto  salió 
muerto  por  asfixia,  según  el  profesor  que  la  asistió,  motivada  por  dos  vuel- 
tas del  cordón  alrededor  del  cuello;  horas  antes  del  parto  la  madre  había  no- 
tado los  movimientos  activos  del  feto ;  á  pesar  de  los  lavados  vaginales  con 
solución  de  sublimado  y  de  no  tener  el  más  ligero  mal  olor  la  escasa  secre- 
ción uterina,  la  enferma  murió,  á  los  quince  días  del  parto,  por  la  infección. 
Y  en  el  cuarto  tratábase  de  una  joven  soltera,  de  veintidós  años,  pri- 
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mípara,  muy  desarrollada  y  bien  constituida,  que  se  hallaba  en  el  quinto 
mes  del  embarazo ;  ingresó  el  día  26  de  Febrero  de  1895  en  la  cama  núm.  2 
de  la  Saleta  de  la  Sala  25,  con  nna  bronquitis  sarampionosa  muy  intensa  y 
con  la  erupción  del  sarampión,  que  databa  de  veinticuatro  horas;  las  tempe- 
raturas no  llegaron  ninguna  vez  á  los  40°  c.  y  pocas  pasaron  de  los  39* ,5  c. ; 
á  los  cuatro  días  del  ingreso  abortó  un  feto  bien  constituido  que  vivió  diez 
minutos ;  la  .enferma  tuvo  buen  puerperio  y  salió  curada  de  la  clínica  á  los 
veinte  días  de  su  entrada. 

Lejos  está  de  mi  ánimo  deducir  conclusiones  concretas  de  estas  cuatro 
observaciones,  puesto  que  la  heterogeneidad  que  entre  ellas  existe  y  el  es- 
vaso  número  de  las  mismas  no  permiten  aventurarse  hasta  tal  punto.  Sin 
embargo,  lo  que  si  se  desprende  de  los  casos  enumerados  es  que  las  tempe- 
raturas elevadas  y  sostenidas  no  siempre  son  provocadoras  de  aborto,  ni  en 
todos  los  casos  de  aborto  las  temperaturas  han  sido  elevadas  y  sostenidas, 
entendiéndose  por  elevadas  cuando  menos  40°  c. 

Esto  viene  en  apoyo  de  la  complejidad  extraordinaria  de  este  problema. 
£1  aborto  ó  el  parto  prematuro  en  el  curso  de  una  fiebre  eruptiva  ó  de  una 
enfermedad  febril,  no  es  la  simple  y  obligada  consecuencia  de  la  elevación 
tévmica  y  de  su  persistencia,  sino  la  resultante  de  un  sinnúmero  de  factores 
entre  los  cuales  se  cuenta  aquella,  correspondientes,  unos,  al  proceso  como 
entidad  morbosa,  y  otros,  al  paciente  como  individualidad  viva. 

Julio  Ulecia. 


PERIÓDICOS 


Cálculo  vesical.  Cistotomía  suprapuhiana.  Curación.—  Publica  esta  observa- 
ción, en  El  Progreso  Médico,  de  la  Habana,  el  Dr.  D.  Enrique  Núfiez  : 

O.  C,  de  cuarenta  y  un  años  de  edad.  Antecedentes  :  Blenorragia  hace 
veinte  afios,  que  dejó  como  reliquia  un  catarro  vesical;  cólicos  nefríticos  fre- 
cuentes, desde  hace  cinco  años  ;  expresión  de  un  pequeño  cálculo  hace  dos 
años  ;  hematurías  desde  Agosto  pasado  cada  tres  ó  cuatro  días  al  principio, 
y  diarias  desde  Septiembre ;  micción  frecuente,  tenesmo  vesical  y  rectal ; 
dolores  que  desde  el  periné  irradiábanse  hacia  el  glande  y  el  testículo,  y, 
por  último,  interrupción  repentina  de  la  micción,  fijando  la  fecha  del  17  de 
Junio  como  vez  primera  en  que  se  presentó  este  fenómeno.  El  examen  di- 
recto reveló :  alargamiento  algo  considerable  del  pene,  uretra  poco  ancha, 
espasmos  uretrales  tenaces,  existencia  de  un  cálculo  cuya  mensuración  daba 
4  centímetros  de  largo  y  8  de  ancho,  capacidad  vesical  muy  exigua,  de  150 
gramos,  cistitis  calculosa,  y  denuncia,  por  el  examen  de  la  orina,  de  alguna 
cantidad  de  albúmina.  En  su  consecuencia,  decidió  el  Dr.  Núfiez  la  extrac- 
ción del  cálculo  por  la  talla  hipogástríca. 

Operación :  Se  practicó  el  19  de  Junio.  Previa  anestesia,  y  aseptizada  la 
región  pubianay  proximidades,  se  introdujo  en  el  recto  un  balón  de  Gariel, 
distendido  con  250  gramos  de  liquido ;  se  lavó  y  distendió  la  vejiga  con  so- 
lución boricada  de  4  por  100  y  se  ligó  el  pene  con  un  delgado  tubo  de  goma. 
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Incisión  de  la  piel,  tejido  celular  y  aponeurosis.  La  vejiga  fne  reconocida 
con  facilidad,  los  labios  de  la  herida  fueron  suficientemente  separados,  y  el 
peritoneo  rechazado  hacia  arriba,  procediendo  en  seguida  á  incindir  la  veji- 
.  ga.  El  olvido  de  fijar  ésta  con  un  tenácnlo  (era  la  primera  vez  que  se  practi- 
caba la  operación),  fue  causa  de  que  se  retrajera  el  órgano  á  la  salida  del 
líquido  y  se  ocultara  al  operador  el  ojal  practicado;  pero  haciendo  una  nue- 
va inyección  de  agua  boricada  por  el  catéter,  observando  el  lugar  por  donde 
«alia  el  líquido,  se  logró  fijarlos  labios  de  la  pequeña  incisión,  que  se  agran- 
daron para  facilitar  la  extracción  del  cálculo.  Colocado  el  desagüe  de  Gu- 
yon-Perier,  se  practicó  por  arriba  y  debajo  de  los  tubos,  la  sutura  continua 
de  la  vejiga,  utilizando  catgut  número  0  muy  bien  esterilizado  con  tubos  ce* 
rrados  á  la  lámpara.  La  sutura  musculo-aponeurótica  fue  practicada  con  el 
mismo  catgut  y  la  de  la  piel  con  crin  de  Florencia.  Además  del  desagüe  hi- 
po gáe  trico,  se  dejó  una  sonda  permanente.  Las  dimensiones  del  cálculo 
eran  :  4  centímetros  de  largo,  3  de  ancho  y  2  de  espesor  ;  su  peso  era  de  82 
gramos  y  su  naturaleza  era  mixta,  fosfática  en  las  capas  corticales,  úrica  en 
las  centrales.  Las  consecuencias  operatorias  no  pudieron  ser  más  favorables. 
Oran  excitación  nerviosa  el  primer  día,  debida  sin  duda  á  la  privación  de 
morfina  á  que  le  obligó  el  facultativo  de  guardia,  que  no  conocía  el  hábito 
inveterado  del  individuo,,  excitación  que  cesó  en  los  siguientes  días  con  la 
administración  de  dicha  substancia.  EL  23  se  suprimió  el  desagüe  hipogás- 
trico,  el  26  se  quitaron  los  puntos  de  sutura,  estando  cicatrizada  la  herida. 
La  oclusión  de  la  fístula  hipogástrica  fue  completa  el  7  de  Mayo  en  que  se 
retiró  definitivamente  el  catéter,  emitiendo  el  enfermo  sus  orinas  sin  moles- 
tia alguna  y  sin  que  hubiera  la  menor  trasudación  por  la  cicatriz  hipogás- 
trica. El  11  de  Mayo  abandonó  el  hospital  completamente  curado. 

Un  caso  de  resección  de  la  rodilla.— Lo  refiere  en  El  Siglo  Médico,  de  donde 
lo  extractamos,  el  Dr.  D.  Francisco  Arpal  y  Daina  : 

E.  E.,  de  ocho  afios  de  edad,  de  regular  constitución  y  sin  notables  ante- 
cedentes patológicos.  Hace  dos  afios,  sin  causa  conocida,  comenzó  á  sentir 
fin  dolor  continuo  en  la  rodilla  del  lado  derecho,  seguido  de  abultamiento 
gradual,  flexión  permanente  de  la  pierna  é  imposibilidad  de  andar,  y  que  se 
atribuyó  al  principio  á  un  golpe.  Cuando  le  vio  el  Dr.  Arpal,  el  paciente 
presentaba  los  síntomas  referidos;  pero  no  ya  en  la  forma  insidiosa  inicial, 
sino  característica  del  proceso.  En  la  parte  no  había  aumento  de  color  ni  de 
calor;  pero  el  dolor  continuo  era  intolerable  al  intentar  hacer  el  más  peque- 
fio  movimiento,  de  tal  manera  que  el  niño  se  negaba  en  absoluto  á  estar  de 
pie.  La  hinchazón  de  la  parte  era  notable,  pero  no  excesiva,  resultando  pas- 
tosa ala  palpación  en  la  parte  snpra-rotular,  sin  que  hubiera  evidente  fluc- 
tuación. La  rodilla  estaba  en  flexión  permanente,  y  en  rotación  hacia  afuera 
todo  el  miembro.  El  enfermo  estaba  apirético,  y  la  extremidad  aparecía  algo 
demacrada.  Los  antecedentes,  el  curso  lento,  la  falta  de  síntomas  principa- 
les de  la  inflamación,  el  dolor  continuo,  la  posición  viciosa,  la  contractura, 
la  apirexia  y  la  atrofia,  eran,  en  concepto  del  Dr.  Arpal,  síntomas  bastantes 
para  hacer  el  diagnóstico,  puesto  que,  perteneciendo  á  los  períodos  primero, 
segundo  y  tercero  de  la  artritis  funcional,  no  había  lugar  á  conceptuar  el 
proceso  reumático,  ó  hidrartrosis  ó  un  tumor  óseo;  pero  si  era  discutible,  en 
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bu  opinión,  si  la  artritis  era  articular  ú  ósea,  puesto  que  es  sabido  que  en  la 
mayor  parte  de  los  casos  no  se  precisa  hasta  el  momento  en  que  se  abre  la 
articulación.  Mas  teniendo  en  cuenta  el  aumento  de  volumen  que  desde  el 
primer  momento  se  observó  en  la  rodilla,  la  falta  de  fluctuación,  la  pastosi- 
dad indicada  y  el  no  apreciar  crepitación  ni  alteración  general,  hizo  suponer 
al  Dr.  Arpal  que  la  artritis  era,  por  fortuna,  articular,  lo  cual  le  hacía  espe- 
rar un  resultado  favorable  con  la  oportuna  intervención,  conceptnando  an- 
tes como  indispensable,  el  tonificar  al  paciente  para  conservar  resistencia  en 
el  organismo,  prescindiendo  del  reposo  é  inmovilidad  prolongada,  de  las  em- 
brocaciones de  iodo,  de  la  extensión  continua,  de  las  pomadas  recomenda- 
das, de  la  cauterización  punteada  y  de  la  transcurren  te. 

Operación.  —  Al  llevar  á  cabo  el  primer  tiempo,  ó  sea  la  artrotomia,  prac- 
ticó el  Dr.  Arpal,  la  incisión  transversal  por  debajo  de  la  rótula,  en  todo  el 
espacio  que  separa  los  ligamentos  laterales,  propuesta  por  Erichsen,  por 
conceptuarla  suficiente  para  llevar  acabo  los  otros  tiempos,  y  porque,  per- 
mitiendo hacer  de  un  modo  completo  la  coaptación  de  la  herida,  facilitaba 
el  obtener  la  cicatriz  por  primera  intención.  Abierta  desde  el  primer  momen- 
to la  articulación  por  sección  del  tendón  rotuliano,  se  levantó  el  colgajo  su- 
perior, y,  reconocido  el  interior  de  la  articulación,  se  observó  que  era  exten- 
sa la  proliferación,  que  había  mamelones  y  fungosidades  en  la  superficie  de 
la  serosa,  los  que  aparecían  rosados,  pálidos,  edematosos,  habiendo  interca- 
ladas granulaciones  amarillas.  Los  cartílagos  estaban  reblandecidos,  corroí- 
dos en  el  centro,  desprendidos  en  los  bordes,  que  parecían  dentados;  pero 
los  huesos  no  presentaban  alteraciones  visibles,  y  los  ligamentos  i ntra- arti- 
culares no  estaban  desprendidos.  £1  tejido  per  i- articular  se  presentaba  con 
engrasamiento  lardáceo.  En  vista  de  esto,  conceptuó  el  Dr.  Arpal  insuficien- 
te el  raspado,  y  continuó  practicando  la  resección.  Desde  luego  separó  por 
completo  la  rótula,  que  estaba  alterada  en  su  superficie  articular;  además, 
que  la  experiencia  enseña  que  el  conservarla  es  obstáculo  para  la  cicatriza- 
ción por  primera  intención.  Entrando  en  el  segundo  tiempo  de  la  operación, 
se  cortaron  los  ligamentos  cruzados,  se  luxaron  los  cóndilos  del  fémur,  y, 
desprendido  el  periostio  y  las  inserciones  ligamentosas  hasta  el  punto  de  la 
sección,  se  hizo  el  aserramiento,  haciendo  lo  propio  en  la  extremidad  tibial 
con  las  precauciones  debidas.  Después  se  limpió  la  si  no  vial,  separando  las 
fungosidades  por  medio  de  la  cuchara  y  de  las  tijeras,  practicando  la  sutura 
ósea  con  catgut  grueso,  después  la  del  tendón  rotuliano,  y  luego  se  hizo  la 
sutura  por  planos,  dejando  perfectamente  confrontada  la  herida.  Se  terminó 
la  operación  aplicando  el  aposito,  formado  con  gasa  iodoformada,  con  algo- 
dón y  vendas  esterilizadas,  é  inmovilizando  la  parte  mediante  una  gotiera 
de  zinc  perfectamente  almohadillada  con  algodón. 

En  los  dos  días  siguientes,  el  termómetro  acusó  38°,  y  al  tercero  quedó 
permanente  la  apirexia;  ninguna  complicación,  ni  inmediata  ni  remota,  se 
presentó  en  el  curso  de  la  cicatrización.  A  los  siete  días  se  levantó  el  pri- 
mer aposito,  y,  separados  los  puntos  de  sutura  unitiva,  resultó  cicatrizada 
la  herida  de  las  partes  blandas  por  primera  intención.  Pero  como  no  era  po- 
sible que  en  siete  días  se  estableciera  la  unión  ósea,  aplicó  ej  Dr.  Arpal  na 
nuevo  aposito,  continuando  inmovilizada  la  parte  hasta  los  treinta  y  cinco 
días,  en  cuya  fecha  se  quitó  el  vendaje,  resultando  que  el  niño  podía  tenerse 
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de  pie  sin  acusar  dolor,  pero  sin  fuerzas  para  realizar  la  progresión,  por  lo 
qne  se  le  mandó  usar  muletas  para  auxiliar  en  los  primeros  meses  los  movi- 
mientos voluntario*.  Cuarenta  y  seis  días  después  de  practicada  la  opera- 
ción fue  dado  de  alta,  abandonando  la  clínica  apoyado  en  las  muletas,  pero 
sin  vendaje  alguno,  realizando  la  marcha  sin  dificultad  alguna  y  con  bastan- 
te seguridad.  En  la  actualidad  continúa  perfectamente,  si  bien  conservando 
la  rigidez  articular  inevitable,  único  impedimento  funcional  que  es  consecu- 
tivo de  la  operación,  que  proporciona  la  gran  ventaja  de  conservar  el  miem- 
bro y  evitar  la  muerte,  deteniendo  la  marcha  invasora  del  proceso. 

Julio  Ulkcia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE    MEDICINA    DE    PARÍ8 

Sesión  del  28  de  Julio  de  1895. 

Profilaxis  del  alcoholismo.  —  El  Dr.  Laborde  presentó  nna  serie  de  coneji- 
llos de  Indias  á  los  qne  había  inyectado  aguardientes  diversos,  y  demostró 
qne  los  aguardientes  verdaderos  de  coñac  producen  sólo  embriaguez  pasa- 
jera, mientras  qne  los  industriales  ocasionan  fenómenos  convulsivos  y  la 
muerte.  Llamó  al  paso  la  atención  sobre  el  alcohol  que  se  da  á  los  soldados, 
alcohol  barato  y  de  malas  condiciones,  que  es  causa  de  muchos  accidentes. 
Cree  el  Dr.  Laborde  que  de  todas  las  esencias  que  se  mezclan  á  los  vinos  y 
licores  sólo  debe  permitirse  usar  el  éter  etílico. 

Asilos  de  alcohólicos.  —  El  Dr.  Maguan  :  En  América  el  alcoholismo  inva- 
dió el  país  durante  la  guerra  de  la  Independencia  desde  1777  á  1783.  Des- 
pués de  la  guerra  6e  fundaron  bastantes  asociaciones  destinadas  á  luchar 
contra  este  azote.  Durante  la  guerra  separatista  aumentó  de  nuevo  el  alco- 
holismo, pero  más  que  en  el  siglo  anterior.  Los  americanos  consideraron 
desde  el  principio  la  embriaguez  como  una  enfermedad  y  los  filántropos  que 
fundaron  las  primeras  casas  de  tratamiento  iban  a  buscar  individuos  á  las 
prisiones  para  conducirles  á  sus  asilos.  Solicitaron  además  de  los  jueces  que 
enviaran  á  estas  casas  de  tratamiento  todas  las  personas  castigadas  por  de- 
litos provocados  por  la  embriaguez. 

En  Inglaterra  los  asilos  de  alcohólicos  son  menos  numeroso h  y  están  peor 
instalados.  En  todos  los  establecimientos  de  este  género  fundados  en  el  ex- 
tranjero, se  somete  á  los  enfermos  á  la  abstinencia  absoluta. 

En  el  departamento  del  Sena  aumenta  cada  vez  más  la  embriaguez,  y  se 
ha  pensado  fundar  asilos  especiales  para  los  alcohólicos.  Para  obtener  la  cu- 
ración es  necesaria  la  supresión  brusca  ó  lenta  del  veneno.  Es  lamentable 
que  los  alcohólicos  curados  tengan  que  abandonar  demasiado  pronto  el  asila 
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para  atender  á  las  necesidades  de  bu  familia.  Convendría  que  pudieran  en- 
tonces dedicarse  á  un  trabajo  útil  y  productivo. 

En  la  actualidad  en  Francia,  por  motivos  pecuniario*,  sólo  se  admiten  en 
los  asilos  á  los  alcohólicos  que  tienen  delirio.  De  éstos,  después  de  abando- 
nar el  asilo,  la  cuarta  parte  vuelven  á  ingresar  por  recidiva,  otra  cuarta  par- 
te adquiere  una  enfermedad  intercurrente  debida  más  ó  menos  al  alcohol,  y 
el  25  por  100  de  los  restantes  padecen  al  fin  parálisis  general. 

Creo  conveniente  que  la  Academia  añada  al  voto  sobre  las  medidas  profi- 
lácticas contra  el  alcoholismo,  propuesto  por  los  Dres.  Bergeron  y  Laborde, 
un  articulo  adicional  qne  podría  formularse  asi :  «  3.°  Que  se  creen  asilos 
especiales  de  alcohólicos  destinados  á  corregir  y  á  curar  las  victimas  del  al- 
coholismo». 

Estudios  clínicos  sobre  la  diabetes.  —  El  Dr.  Worms  :  En  una  nota  que  pre- 
senté á  la  Academia  en  Diciembre  de  1893,  indiqué  las  investigaciones  que 
había  hecho  para  calcular  de  una  manera  aproximada  la  proporción  de  dia- 
béticos. Voy  á  recordar  hoy  algunos  de  estos  resultados. 

Analicé  con  el  licor  de  Fehling  la  orina  de  707  personas  dedicadas  á  gran- 
des industrias,  unas  obreros  y  otras  destinadas  á  trabajos  de  oficina  de  im- 
portancia diversa. 

En  la  orina  de  607  individuos  ocupados  en  trabajos  musculares,  que  exi- 
gían desplegar  una  gran  energía  muscular  y  respiratoria,  no  encontré  nna 
«ola  que  contuviera  azúcar  á  dosis  significativas,  mientras  que  en  la  de 
100  personas  dedicadas  al  trabajo  intelectual  más  ó  menos  fatigoso,  pero 
intenso  siempre  y  condenadas  á  la  inmovilidad  propia  de  este  género  de  ocu- 
paciones, encontré  siete  veces  azúcar  en  cantidad  notable,  ignorada  en  4  de 
ellos. 

Análisis  repetidos  en  estas  7  personas  me  convencieron  de  que  la  glicosa 
no  dependía  de  la  glicosuria  alimenticia ;  eran  verdaderos  diabéticos,  qne 
pertenecían  á  la  forma  lenta  la  más  común,  y  que  sin  la  casualidad  de  este 
análisis  se  hubieran  hecho  diabéticos  incurables  y  caquécticos. 

Supuse  que  la  proporción  de  7  por  100  de  diabéticos  en  el  medio  intelec- 
tual podía  considerarse  como  probable.  Pero  después  modifiqué  mi  opinión, 
porque  he  encontrado  en  esta  misma  selección  de  100  personas,  á  conse- 
cuencia de  nuevos  análisis,  otros  3  diabéticos  confirmados,  lo  que  eleva  la 
proporción  á  10  por  100.  Otras  observaciones  hechas  en  medios  diferentes 
corroboran  mi  idea  de  que  de  100  sabios,  artistas,  hombres  de  negocios,  abo- 
gados, etc.,  de  cuarenta  á  sesenta  años,  hay  10  que  padecen  diabetes. 

La  proporción  de  diabéticos  se  halla,  al  parecer,  en  aumento,  como  lo  de- 
muestra la  estadística  de  Bertillon,  según  la  cual. la  mortandad  por  diabetes 
en  París  ha  sido  doble  desde  1888  á  1892  (136  muertes  en  1883,  301  en  1892). 

Los  diabétidos  que  he  descubierto  asi,  y  que  han  seguido  después  mis 
consejos,  portenecen  todos  á  la  categoría,  la  más  frecuente,  de  los  que  no  en- 
flaquecen de  una  manera  sensible,  eliminan  cantidades  de  azúcar  de  0  á  50 
gramos,  con  oscilaciones,  algunas  veces  cotidianas,  que  disminuye  más  ó 
menos  por  el  régimen,  orinan  1800  á  2000  gramos  diarios,  no  tienen  sed  y 
pueden  vivir  indefinidamente  adoptando  un  tratamiento  y  un  régimen 
apropiados. 

Otra  cuestión  de  proporción  que  no  se  ha  propuesto  aún  es  la  siguiente  : 
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¿cuál  es  la  relación  entre  los  casos  de  diabetes  ligera,  de  evolución  lenta,  y 
la  de  los  graves,  caquécticos  y  mortales,  casi  los  únicos  que  se  observan  en 
los  niños  y  en  los  hospitales? 

Puedo  resolver  en  cierto  modo  este  problema,  fundándome  en  observacio- 
nes personales  que  se  remontan  á  treinta  años. 

En  1889  presenté  á  la  Academia  una  estadística  que  comprendía  sólo  los 
diabéticos  tratados  por  mí.  Desde  1868  á  1889  había  observado  41  casos.  De 
éstos  tres  murieron,  uno  un*  nifio,  en  los  dos  afios  siguientes  al  descubri- 
miento de  su  diabetes.  Esta  cifra  equivalía  al  7  por  100  de  los  casos  graves. 
De  los  otros  88  diabéticos  observados  desde  1873  murieron  11  después  de 
quince  años,  y  de  éstos  5  tenían  más  de  sesenta  y  cinco  años.  Desde  1889 
á  1898  tres  de  los  29  supervivientes  de  mi  primer  serie  habían  muerto,  2  des- 
pués de  los  setenta  años ;  el  tercero  abandonó  París  y  no  sé  lo  que  ha  sido 
de  él. 

De  los  22  supervivientes  de  1898  ninguno  ha  sucumbido  hasta  ahora.  A  la 
cabeza  de  ellos  figura  una  señora  de  ochenta  y  tres  años,  á  la  que  conozco 
desde  hace  treinta  y  tres,  y  que  puede  considerarse  en  estado  de  curación 
aparente,  porque  desde  hace  veinticuatro  meses  no  contiene  azúcar  su  orina; 
su  salud  es  excelente. 

Los  otros  tienen  cantidades  pequeñas  de  azúcar,  que  se  eleva  á  20  ó  80 
gramos  cuando  abandonan  su  régimen  y  tratamiento,  y  se  hallan  en  las  me- 
jores condiciones  posibles. 

La  proporción  de  casos  graves,  que  he  calculado  en  7  por  100  fundándome 
en  los  casos  observados  en  mi  clientela,  debe  disminuirse  si  se  considera 
los  numerosísimos  que  he  observado  por  casualidad  una  ó  dos  veces.  En  los 
años  últimos  sólo  he  visto  4  diabéticos  caquécticos  poliúricos  que  elimina- 
ran más  de  100  gramos  por  litro  de  orina.  Es  indudable  que  la  estadística  de 
estos  casos  fugaces  no  tiene  el  mismo  valor  que  la  de  los  que  se  observan 
años  seguidos,  pero  es  posible  deducir,  á  no  haber  sido  favorecido  por  una 
selección  de  casos  prósperos,  que  la  proporción  de  los  graves  no  excede  de 
5  por  100. 

Conviene  vulgarizar  esta  noción,  porque  nada  más  frecuente  que  ver  per- 
sonas aterradas  al  saber,  de  una  manera  ó  de  otra,  que  su  orina  contiene 
azúcar;  hay  en  la  opinión  pública  una  especie  de  idea  atávica  sobre  la  gra- 
vedad excesiva  de  la  diabetes ;  tiene  su  origen  la  realidad  de  este  pronósti- 
co en  la  época  en  que  por  falta  de  análisis  sólo  conocían  los  médicos  los  ca- 
sos graves.  Importa,  para  el  porvenir  de  los  diabéticos,  saber  que  estos  son 
rarísimos. 

Hay  otro  problema  que  me  es  imposible  resolver : 

¿Toda  persona  que  ha  perdido  accidental  ó  definitivamente  la  aptitud 
para  destruir  su  azúcar  normal,  está  expuesto  á  hacerse  diabético  caquéc- 
tico si  no  adopta  las  precauciones  necesarias?  ¿Todos  los  diabéticos  caquéc- 
ticos de  los  hospitales  han  sido  durante  muchos  afios  diabéticos  latentes  hasta 
el  día  en  que  fue  excesiva  la  depauperación  orgánica?  ¿O  bien  existe  un  máxi- 
mum biológico  de  hiperglicemia  que  no  se  traspasa  y  que  se  compensa  por  la 
emisión  tutelar  del  azúcar  por  la  orina  como  suponía  Duhom?  No  me  atrevo 
á  responder  á  estas  preguntas ;  pero  manifestaré  al  paso  que  creo,  como  Le- 
corché  y  Leyden  que  no  debe  concederse  una  gran  importancia  á  la  glicosu- 
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ría  modesta,  aunque  persistente,  que  no  va  acompañada  de  depauperación 
orgánica  apreciable. 

Queda  por  esclarecer  un  punto  en  el  terreno  de  la  estadística,  saber  cual 
€8  la  proporción  de  casos  de  diabetes  caquéctica  entre  los  que  padecen  le- 
siones orgánicas  del  hígado,  del  cerebro,  del  páncreas,  cuya  influencia  pa- 
rece indudable  en  la  producción  de  ciertos  casos  de  diabetes,  pero  que  cons- 
tituyen según  creo  una  rareza.  Esta  cuestión  es  interesantísima  porque  su 
resolución  serviría  para  resolver  la  patogenia  variable  hasta  el  infinito  de  la 
diabetes. 

Hay  en  la  historia  clínica  de  esta  enfermedad  otra  cuestión  poco  estudia- 
da é  importantísima  para  cada  caso  en  particular.  Es  la  que  se  refiere  á  la 
cantidad  de  azúcar  que  elimina  cada  diabético  en  las  veinticuatro  horas,  ha- 
ciendo el  análisis  con  regularidad  durante  el  tiempo  necesario. 

En  1889  insistí  ya,  sobre  su  variabilidad  excesiva  y  puse  en  guardia  con- 
tra la  opinión  admitida  en  general  de  que  hay  cierta  fijeza  en  esta  cantidad, 
en  los  diabéticos  que  siguen  un  régimen  y  tratamiento  invariables  y  cuyas 
ocupaciones  y  género  de  vida  no  cambia.  Nada  más  erróneo.  Los  médicos  se 
han  preocupado  poco  de  este  asunto  y  los  Tratados  especiales  nada  dicen  so- 
bre el  particular. 

Un  diabético  se  presenta  al  médico  y  le  dice:  « elimino  52  gramos  de  azú- 
car» lo  mismo  que  si  dijera  luego  tengo  cincuenta  y  dos  afíós,  y  presenta 
un  análisis  hecho  quizá  en  una  época  lejana.  Se  analiza  acto  continuo  su 
orina  y  se  ve  que  contiene  10  ú  80  gramos  de  azúcar.  La  víspera  se  hubiera 
encontrado  20  ó  10  y  al  día  siguiente  tendrá  2  ó  75. 

En  apoyo  de  mi  opinión  presenté  á  la  Academia  el  cuadro  de  las  variacio- 
nes observadas  en  un  enfermo  familiarizado  con  las  manipulaciones  quími- 
cas y  que  analizó  con  regularidad  su  orina  mañana  y  tarde  durante  cuatro 
meses.  Las  oscilaciones  fueron  notables  y  la  orina  de  la  mañana  contenia  en 
general  más  azúcar. 

Aunque  las  grandes  oscilaciones  no  son  raras  y  se  presentan  sin  más  cau- 
sa conocida  que  las  impresiones  morales  ó  los  excesos  físicos,  hay  muchos  ca- 
eos en  los  que  el  régimen  y  un  tratamiento  metódico  mantiene  la  cantidad 
de  azúcar  en  una  cifra  inferior  á  15  gramos  ó  la  hacen  desaparecer  por  com- 
pleto durante  períodos  largos,  quizá  años  enteros. 

Debo  añadir  una  cosa  importante  á  lo  que  indiqué  en  1893  sobre  el  méto- 
do de  tratamiento  que  creo  mejor. 

El  régimen  antidiabético  de  Bouchard  queda  invariable  y  ningún  medica- 
mento ó  grupo  de  medicamentos  puede  dar  resultados  sin  él.  Pero  sólo  debe 
ser  riguroso  en  los  períodos  de  prueba  destinados  á  calcular  el  grado  de  re- 
ductibilidad  de  cada  diabético  ;  muy  prolongado  se  hace  pernicioso  y  favo- 
rece la  aparición  de  accidentes  comatosos.  Es  preciso  resolverse  á  dejar  á 
los  diabéticos  producir  azúcar  bajo  pena  de  perjudicarles.  Como  la  priva- 
ción del  pan  es  casi  el  único  obstáculo  y  el  de  gluten  es  por  lo  general  mal 
tolerado,  empleo  desde  hace  mucho  tiempo  el  pan  fabricado  con  harina  de 
almendras,  conocido  con  el  nombre  de  pan  de  Pavy  que  contiene  sólo  7  á  8 
por  100  de  almidón  mientras  que  el  de  gluten  y  otros  contienen  de  40  á  60 
por  100. 

En  un  trabajo  presentado  en  1881  al  Congreso  internacional  de  Londres, 
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-expuse  las  ventajas  de  la  quiniua  ;  ha  sido  después  experimentada  y  adop- 
tada por  machos  médicos  y  se  recomienda  en  los  Tratados  de  Lecorché, 
Dreyfus-Brisac,  Legendre  y  en  un  trabajo  reciente  de  A.  Robín. 

Resumo  este  estudio  en  pocas  palabras : 

1.a  La  diabetes  de  evolución  lenta  es  muy  común.  Se  encuentra  el  10  por 
100  de  diabéticos  de  esta  categoría  entre  las  personas  dedicadas  á  trabajos 
intelectuales. 

2.a  Las  formas  graves  y  orgánicas  son  raras  en  los  adultos  sometidos  al 
tratamiento  á  su  debido  tiempo. 

3/  El  tratamiento  es  mas  eficaz  en  los  diabéticos  que  no  se  alarman  por 
su  estado  ;  toda  preocupación  moral  agrava  su  situación. 

Estudios  sobre  la  virulencia  del  polvo  en  las  habitaciones  de  los  tuberculosos 
después  de  la  desinfección.— El  Dr.  Landouzy  :  En  nombre  de  los  Dres.  La- 
lesque  y  Riviére,  tengo  el  honor  de  comunicar  á  la  Academia  las  conclusio- 
nes de  un  trabajo  experimental  importantísimo  para  la  historia  de  la  pato- 
genia y  profilaxis  de  la  tisis  pulmonar. 

Las  conclusiones  de  estos  autores,  que  confirman  los  estudios  de  Cornet 
y  Kirchner,  se  fundan  en  los  resultados  obtenidos  por  las  inoculaciones  á  70 
conejillos  de  Indias,  á  los  que  se  inyectó  en  el  tejido  celular  del  muslo,  pol- 
vo procedente  de  las  habitaciones  de  tísicos,  expectoración  purulenta,  polvo 
recogido  después  de  la  desinfección  rigurosa  de  las  habitaciones  y  de  los 
muebles. 

De  los  70  conejillos  inoculados,  57  sobrevivieron  (los  restantes  murieron 
á  los  pocos  días  de  septicemia  ó  de  tétanos),  sin  que  nada  indicara  altera- 
ción en  su  salud  ;  sacrificados  entre  los  cuarenta  y  cuarenta  y  cinco  días,  no 
se  descubrió  en  sus  órganos  rastro  alguno  de  lesión  tuberculosa. 

De  sus  experiencias  hechas  en  mayor  escala  que  las  de  los  Dres.  Cornet 
y  Kirchner,  deducen  Lalesque  y  Riviére,  que  los  medios  de  desinfección  de 
las  habitaciones  de  los  tísicos,  son  eficacísimas  y  bastan  para  prevenir  el 
contagio  de  la  tuberculosis  por  inhalación  del  polvo. 

Estas  conclusiones  son  importantísimas  para  la  historia  de  la  patogenia 
de  la  tuberculosis,  sino  por  la  seguridad  que  deben  inspirar  respecto  al  con- 
tagio de  la  tisis.— P.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  17  de  Julio  de  1895. 

De  la  uretrectomía.  —  El  Dr.  Reclus,  en  nombre  del  Dr.  Pousson,  refiere 
una  observación  do  uretrectomía  por  estrechez  de  la  uretra  peniana.  Las 
observaciones  de  este  género  no  son  muy  numerosas  ;  el  Dr.  Pousson  ha  po- 
dido recoger  siete  ejemplos.  Se  trata  de  un  hombre  de  treinta  y  nueve  años 
que  había  tenido  muchas  blenorragias,  las  cuales  provocaron  una  estrechez 
peniana  esclero-cicatricial ;  ésta  fue  tratada  primeramente  por  la  uretrecto- 
mía interna,  después  por  la  electrólisis,  y  por  fin,  por  la  uretrotomia  de 
Maisonneuve,  todo  sin  resultado  *,  sólo  pasaba  una  sonda  núm.  8.  A  2  cen- 
tímetros del  ángulo  peno-escrotal  se  notaba  en  la  uretra  un  núcleo  duro ;  el 
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«atado  geueral  era  bueno  y  la  orina  clara.  El  18  de  Febrero  de  1805  opera* 
xnos  á  este  enfermo,  resecándole  la  estrechez.  En  la  raiz  del  pene,  por  de- 
lante de  las  bolsas,  se  colocó  un  lazo  elástico  para  asegurar  la  hemostasia. 
Separado  el  nodulo  cicatricial,  se  hizo  la  sutura  de  la  uretra,  colocando  los 
hilos  debajo  de  la  mucosa ;  las  suturas  se  han  hecho  con  catgut,  excepto  la 
piel  que  se  ha  suturado  con  crin  de  Florencia.  Las  consecuencias  operato* 
rías  han  sido  buenas ;  al  tercer  día  sólo  hubo  una  ligera  linfangitis  del 
miembro,  después  nn  escaso  derrame  sero- sanguinolento  y  más  tarde  puru- 
lento por  el  pene,  debido  sin  duda  á  que  un  catgut  no  era  aséptico  ;  por  esto 
hubo  una  pequeña  fístula,  aunque  curó  rápidamente.  La  crin  de  Florencia 
se  pudo  quitar  á  los  veinticinco  dias.  Dos  meses  después  de  la  operación  se 
yeía  una  cicatriz  lineal  en  el  rafe,  y  persistía  un  núcleo  de  induración  á  la 
izquierda ;  pasaba  fácilmente  una  bujía  núm.  20 ;  durante  la  erección  el 
miembro  estaba  algo  arqueado. 

Son  dignos  de  llamar  la  atención  dos  puntos  de  la  técnica  de  la  uretrecto- 
mia.  En  primer  lugar,  la  hemostasia  provocada  por  el  lazo  colocado  en  la 
raiz  del  miembro  facilita  reconocer  los  tejidos  y  permite  colocar  fácilmente 
Iob  hilos;  y  en  segundo  lugar,  la  sutura  de  la  albugínea  de  los  cuerpos  caver- 
nosos que  impide  toda  hemorragia  secundaria.  Después  de  la  uretrectomia 
es  necesario  pasar  siempre  sondas  si  no  se  quiere  exponer  á  las  recidivas. 
En  resumen  :  los  resultados  inmediatos  en  nuestro  operado  han  sido  buenos 
y  todo  hace  creer  que  los  resultados  consecutivos  también  lo  serán.  ¿Cuáles 
han  sido  los  resultados  en  los  operados  de  otros  autores?  El  operado  de  Voi- 
lleniier  murió  por  erisipela :  en  los  de  Boux  y  Dugas,  no  hubo  reunión  inme- 
diata ;  el  de  Guyon  tuvo  la  reunión  inmediata  de  las  paredes  del  canal,  pero 
no  de  la  piel ;  los  de  Guermonprez  y  Quenú  han  tenido  una  fístula  que  curó 
rápidamente.  ¿Cuáles  son  los  resultados  lejanos  de  esta  operación?  Las  siete 
observaciones  precedentes  pueden  dividirse  en  dos  grupos:  uno,  en  que  los 
enfermos  no  han  sido  observados  ulteriormente,  y  otro,  en  que  se  han  podido 
ver  durante  muchos  años  después  de  la  operación.  El  enfermo  de  Dugas,  á 
los  tres  meses  de  la  operación  orinaba  libremente ;  el  de  Quenú,  á  los  seis 
meses,  se  podía  pasar  un  Beniqué  núm.  30  ;  en  el  primero  de  nuestros  ope- 
rados se  pudo  pasar  una  sonda  núm.  14,  y  en  el  segundo  una  sonda  núm.  20. 
En  los  enfermos  de  la  segunda  categoría  se  encuentran  los  resultados  le- 
janos siguientes :  el  operado  de  Roux,  á  los  tres  años,  sólo  admitía  una 
sonda  núm.  9,  por  cuyo  motivo  se  hizo  una  uretrectomia  de  atrás  á  delante, 
y  entonces  se  pudo  pasar  una  sonda  núm.  15.  El  operado  de  Guermonprez, 
á  los  tres  meses  orinaba  bien  y  admitía  una  sonda  núm.  15  ;  el  operado  de 
Guyon,  á  los  dos  años,  podía  pasar  un  Beniqué  núm.  50,  la  micción  era  bue- 
na y  las  relaciones  sexuales  se  hacían  bien. 

El  Dr.  Roütikr  :  El  Dr.  Pousson  no  ha  mencionado  el  primer  caso  de  ure- 
trectomia que  fue  practicado  por  Hortelupe.  Nosotros  hemos  visto  este  en- 
fermo que  se  halla  en  muy  buen  estado,  con  el  canal  ancho  y  sin  fístula. 

El  Dr.  Qüknú  :  El  lazo  elástico  de  que  se  sirve  el  Dr.  Pousson  para  esta 
operación,  que  recomienda  para  la  amputación  del  pene,  se  puede  sustituir 
con  ventaja  por  la  presión  digital.  Para  la  hemostasia  definitiva,  en  las  ope- 
raciones del  miembro,  hace  cuatro  ó  cinco  afiOB  que  reunimos  la  envoltura 
fibrosa  de  los  cuerpos  cavernosos  con  hilos  de  seda. 
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El  Dr.  Tüffier:  Conviene  distinguir,  como  lo  hace  Pon BBon,  las  estre- 
checes penianas  de  Isb  perineales,  porque  éstas  se  dilatan  bien  y  se  curan 
fácilmente  después  de  la  urajrotoinía,  y  las  primeras  son  difíciles  de  dilatar 
y  mantener  dilatadas  ;  contra  la  estrechez  peniana,  pues,  es  necesario  prac- 
ticar la  uretreetomia. 

El  Dr.  Schwartz  :  Hace  un  año  tratamos  una  estrechez  peniana  por  la 
uretrotomia,  pero  hubo  recidiva ;  en  vista  de  esto,  practicamos  la  uretree- 
tomia parcial,  dejando  una  parte  de  mucosa  uretral  que  parecía  sana ;  el  en- 
fermo ha  curado,  á  pesar  de  que  tuvo  una  pequeña  fístula ;  algunos  meses 
después  de  la  operación  pasaba  libre  un  núm.  18. 

De  las  apendicitis.— El  Dr.  Tuffikb  :  En  1894  concluíamos  que  lo  más  fre- 
cuente es  intervenir  en  las  apendicitis,  pero,  desde  entonces,  los  médicos  más 
bien  son  partidarios  de  la  temporización.  Por  nuestra  parte,  hemos  operado 
82  enfermos  por  apendicitis,  de  una  edad  entre  quince  y  treinta  años.  Entre 
dichos  operados  ha  habido  tres  viejos.  La  temporización  en  la  apendicitis  es 
un  peligro  constante,  como  lo  prueban  dos  observaciones  recientes.  Otros 
dos  casos  vienen  en  apoyo  de  la  intervención  hasta  cuando  la  peritonitis  está 
generalizada.  Hemos  operado  10  apendicitis  agudas  con  peritonitis ;  tuvi- 
moB  cuatro  muertos.  En  13  apendicitis  subagudas  con  abeesos  tuvimos  18 
curaciones  ;  una  vez  tuvimos  una  fístula  estercorácea,  y  en  10  resecamos  el 
apéndice. 

El  Dr.  Brün  :  Desde  un  año  á  esta  parte  hemos  observado  19  casos  de 
apendicitis,  y  siete  de  ellos  demuestran  claramente  los  peligros  de  la  tempo- 
rización. Algunas  veces  66  observa  con  la  peritonitis  generalizada  una  es- 
pecie de  septicemia  peritoneal,  que  ni  el  lavado,  ni  el  desagüe  pueden  co- 
rregir. En  otras  ocasiones  existen  focos  secundarios  entre  los  intestinos 
aglutinados,  que  conviene  saberlos  buscar.  En  resumen,  aparte  de  los  cóli- 
cos apendiculares,  es  necesario  intervenir  en  la  apendicitis  con  la  mayor  ra- 
pidez. En  general,  si  á  las  cuarenta  y  ocho  horas,  á  pesar  del  tratamiento 
médico  (reposo,  opio,  sanguijuelas),  las  alteraciones  morbosas  persisten,  es 
necesario  intervenir. 

El  Dr.  Roütikr  :  Nosotros  hemos  operado  28  apendicitis.  Cuanto  más 
pronunciadas  y  rápidas  son  las  lesiones  del  apéndice,  son  más  intensas  las 
lesiones  peri- apendiculares.  Las  apendicitis  pueden  dividirse  en  cuatro  gru- 
pos :  1.°,  perforación  rápida  del  apéndice  y  peritonitis  con  septicemia  so- 
breaguda ;  2.°,  perforación  menos  inmediata  del  apéndice  con  peritonitis  con 
derrame  ó  con  pus  alrededor  del  apéndice  ;  3.°,  evolución  menos  brusca  de  la 
apendicitis  con  abeeso  apendicular ;  y  4.°,  principio  brusco  ó  agudo,  pero 
sin  formarse  abeeso  ni  peritonitis  ;  en  cambio,  con  frecuentes  recidivas.  Al- 
gunas veces  hay  que  diagnosticar  el  abeeso  sin  que  se  note  tumor  aguno, 
en  cuyo  caso  sirv%  para  ello  la  persistencia  de  la  contraetnra  de  los  músculos 
durante  la  cloroformización  y  el  estado  del  pulso  j  la  temperatura.  En  cuan- 
to al  momento  de  intervención  en  la  apendicitis,  se  puede  decir  que  nunca 
se  interviene  demasiado  pronto. 

El  Dr.  Qüenü  :  Hemos  observado  18  nuevos  casos  de  apendicitis,  que  pue- 
den dividirse  en  dos  grandes  clases  :  en  la  primera  se  pueden  colocar  las 
apendicitis  con  infección  general  ó  parcial  del  peritoneo,  y  en  la  segunda  la 
apendicitis  ordinaria  sin  infección  peritoneal.  En  la  apenditis  aguda  ó  sub- 
ís 
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aguda,  iaciodo  la  pared  abdominal  y  el  peritoneo  parietal ;  ai  el  foco  peri- 
apendicujar  está  en  relación  con  la  pared  por  adherencias,  incindo  en  este 
punto  y  abro  el  foco  ;  pero  si  no  existen  adherencias  entre  el  foco  purulento 
y  la  pared,  basco  con  el  dedo  el  punto  en  que  es  más  pronunciada  la  tume- 
facción y  coloco  en  dicho  sitio  una  mecha  de  gasa  iodofórmica ;  el  foco  de 
supuración  Be  dirigirá  hacia  la  mecha  de  gasa,  y  la  gran  cavidad  serosa  no 
correrá  el  riesgo  de  ser  infectada  por  el  pus.  —  Codina  Castellví. 


CONGRESO    NACIONAL    DE    LA    TUBEBCUL081S 

Celebrado  en  Coimbra  del  24  al  27  de  Marzo. 

(Continuación) 

Profilaxia  de  la  tuberculosis  en  las  grandes  poblaciones.  —  Sobre  este  par- 
ticular, di  lectura  de  una  Comunicación,  cuyas  conclusiones  son  las  si- 
guientes : 

1.a  Se  hace  preciso,  y  es  urgente  la  constitución  en  Portugal  y  España,  de 
la  misma  manera  que  en  Francia  y  en  los  Estados  Unidos,  de  una  Liga  con- 
tra la  tuberculosis,  cuyas  bases  y  medios  de  vida  pueden  compendiarse  en 
los  estatutos  de  la  Asociación  contra  la  tuberculosis  que  vengo  proponiendo 
hace  años. 

2.a  Se  debe  crear  una  inspección  especial  en  los  mataderos  y  vaquerías 
para  diagnosticar  por  la  tuberculina,  precozmente  la  tuberculosis,  desechan- 
do los  ganados  enfermos  é  indemnizando  á  los  propietarios  cou  la  diferencia 
eutre  el  valor  del  animal  para  carne  y  el  que  obtiene  para  embutidos  y  otros 
usos  en  que,  previa  cocción,  puede  hacerse  uso  de  sus  carnes. 

3.a  Se  debe  crear  un  servicio  de  desinfección  obligatorio  para  los  Montes 
de  Piedad,  casas  de  préstamos  y  demás  sitios  donde  se  compran  y  se  venden 
ropas  usadas. 

4.a  Por  precaución,  y  hasta  tanto  que  no  se  llega  al  ideal  de  las  inspec- 
ciones sanitarias,  se  deben  hervir  las  leches  y  hacer  que  las  carnes  sufran 
en  la  masa  total  altas  temperaturas. 

5.a  Se  deben  crear  pabellones  en  los  hospitales  para  el  tratamiento  y  ais- 
lamiento de  los  tuberculosos,  fundando  una  Asociación  para  los  hospicios 
marinos  y  para  las  colonias  y  sanatorios  de  tuberculosos. 

6.a  Se  debe  incluir  en  las  Ordenanzas  de  policía  urbana  y  de  ferrocarriles, 
como  medio  de  irlo  implantando  en  las  costumbres,  la  prohibición  de  escu- 
pir en  los  tranvías  y  demás  coches  públicos  y  comunes. 

7.*  Se  debe  obligar  á  las  Compañías  de  ferrocarriles  á  1S  desinfección  de 
los  vagones  por  medios  baratos  y  fáciles,  principalmente  en  los  meses  de  in- 
vierno, en  que  es  mayor  el  transporte  de  tuberculosos  hacia  las  costas  de 
Levante  y  Sudoeste  de  Portugal. 

8.a  Se  deben  fijar  en  todos  los  establecimientos  balnearios  en  que  concu- 
rran enfermos  de  esta  clase,  advertencias  claras  y  precisas,  demostrando  el 
peligro  de  escupir  en  el  suelo,  y  obligar  a  los  propietarios  á  que  tengan  es- 
tufas de  desinfección,  por  lo  menos  para  desinfectar  las  ropas  de  la  cama  de 
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los  enfermos  que  hayan  fallecido.  En  los  cuartos  de  estos  establecimientos 
se  deben  fijar  consejos  que  demuestren  el  peligro  de  escupir  en  el  suelo  ó  en 
las  paredes,  y  no  se  debe  ocupar  ninguna  habitación  sin  desinfectarla  pre- 
viamente después  de- haber  sido  abandonada  por  otro  sujeto. 

9/  Se  debe  obligar  también  á  lavar  los  utensilios  de  me6a  y  demás  con 
agua  hirviendo,  después  de  bien  limpios  con  una  lejía  jabonosa. 

10.  Seria  muy  conveuiente  la  hospitalización  de  los  tuberculosos,  aun 
cuando  esto  sea  un  bello  ideal  poco  menos  que  irrealizable. 

Resumen:  El  peligro  mayor  del  contagio  de  la  tuberculosis  está  en  los  es- 
putos desecados ;  de  manera  que  todos  los  medios  deben  tender  á  evitar  la 
pulverización  de  estos  esputos  y  la  presencia  de  los  gérmenes  que  en  ellos 
van  en  el  aire,  siendo  el  medio  profiláctico  más  eficaz  y  seguro  para  evitar 
el  contagio  de  la  tuberculosis. 

Seria  conveniente  la  declaración  obligatoria  de  las  defunciones  por  tuber- 
culosis, y  la  desinfección  ó  cremación  de  los  cadáveres  de  los  tuberculosos. 

Todas  estas  reglas  son  las  que  se  necesitan  introducir  en  las  Ordenanzas 
municipales  de  las  principales  ciudades,  asi  como  la  publicación,  por  cuen- 
ta de  los  Municipios,  Diputaciones  ó  del  Poder  central,  de  cartillas  sanita- 
rias que,  en  tanto  se  extingue  la  plaga  de  la  tuberculosis,  puedan  contra- 
rrestar los  efectos  mortíferos  de  esta  panzotia,  que  casi  diezma  el  género  hu- 
mano. 

Tuberculosis  intra-torácicas  hemorrágicas.  —  El  Dr.  Rocha  dijo  que  no  era 
la  primera  vez  que  se  ocupaba  de  este  asunto,  puesto  que  en  el  Congreso 
de  Berlín  había  presentado  50  observaciones  de  tuberculosis  terminadas 
súbitamente  por  hemorragia  fulminante  y  sin  ir  precedidas  de  los  signos 
clásico»  de  tuberculosis  pulmonar.  Entre  estas  50  observaciones  recogidas 
en  dieciséis  años  de  clínica,  contaba  algunas  muy  notables,  entre  ellas, 
la  de  un  estudiante  que  en  1876,  al  poco  tiempo  de  presentar  síntomas  poco 
definidos,  como  malestar  general,  elevación  de  temperatura  insignificante 
vespertina,  Bin  tos  y  sin  nada  positivo  de  auscultación  y  percusión,  á  los 
cinco  mea  es,  y  diagnosticado  en  ellos  de  multitud  de  dolencias,  fue  acometi- 
do en  pocos  momentos  de  una  hemoptisis  fulminante  que  lo  mató. 

Antes  del  descubrimiento  de  Koch  el  diagnóstico  era  imposible  en  estos 
casos,  pero  en  la  actualidad  puede  encontrarse  el  cuerpo  del  delito,  como 
sucedió  en  este  último  enfermo. 

Por  regla  general,  en  esta  forma  de  tuberculosis,  los  enfermos  no  saben 
definir  su  padecimiento,  quejándose  únicamente  de  malestar,  fíebrecilla  por 
la  tarde,  y  de  vez  en  cuando  alguno  que  otro  esputo  ligeramente  teñido  en 
sangre,  poca  tos  y  en  la  mayoría  de  casos  ni  aun  esto  llega  á  realizarse;  de 
repente  una  hemorragia  fulminante  acaba  con  el  enfermo  y  con  las  dudas  del 
médico.  En  opinión  del  Dr.  Rocha,  en  todos  los  casos  de  este  género  puede 
encontrarse  el  bacilo  de  Koch,  por  lo  cual  recomienda  la  mayor  minuciosi- 
dad y  cuidado  en  el  examen  bacteriológico  en  los  casos  de  estos  síntomas 
vagos,  apoyando  estas  opiniones  en  un  caso  diagnosticado  de  dispepsia  ané- 
mica, en  el  que  pudo  encontrar  el  bacilo.  Este  enfermo  mejoró  en  la  Sierra 
de  la  Estrella,  aumentando  de  peso  y  desapareciendo  todos  los  síntomas 
anormales,  pero  á  su  vuelta  á  Coi mbra  falleció  de  hemoptisis  fulminante. 

Respecto  á  la  interpretación  de  estos  hechos,  falto  de  autopsias  como  es- 
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taba,  cree  que  se  deben  á  la  implantación  de  un  nodulo  tuberculoso  en  un 
grueso  vaso  pulmonar,  que  ulcerándole  determina  la  inesperada  y  fulminan- 
te hemorragia,  siendo  la  evolución  rápida  del  proceso  ulceroso  no  ha  lugar  á 
la  presentación  de  los  síntomas  clásicos,  sobreviniendo  la  muerte  rápida  an- 
tes del  desarrollo  total  de  la  enfermedad. 

Intervine  en  el  debate,  manifestando  haber  observado  gran  número  de  tu- 
berculosos de  esta  forma  hemorrágica  caracterizada  desde  la  hemoptisis  lige- 
rísima  que  puede  confundirse  con  hemorragias  gingivales  ó  faríngeas  hasta 
la  hemoptisis  fulminante,  que  mata  en  el  primero  ó  en  el  segundo  ataque, 
siendo  estas  en  algún  caso  el  primero  y  el  último  síntoma  de  la  enfer- 
medad. 

Respecto  á  la  interpretación  patogénica  dada  por  el,Dr.  Rocha,  la  creía 
aceptable,  pero  no  explicaba,  en  mi  concepto,  todos  los  casos  ni  tampoco 
excluía  la  existencia  de  lesiones  an átomo- patológicas  más  ó  menos  extensas. 

En  apoyo  de  mi  opinión,  cité  algunas  autopsias  recogidas  en  casos  obser- 
vados en  el  Hospital  general  de  Madrid,  semejantes  en  su  forma  clínica  á 
los  descritos  por  Rocha,  y  en  los  que  había  encontrado  cavernas  más  ó  me- 
nos grandes,  desarrolladas  alrededor  de  los  vasos  nutritivos  ó  funcionales  del 
pulmón,  y  en  los  que  el  proceso  ulcerativo  había  destruido  el  vaso  y  provo- 
cado la  hemorragia.  Claro  es  que  en  estos  hechos  la  semeiologia  no  concuerda 
con  la  clásica,  y  que  hay  gran  dificultad  para  llegar  á  conocer  estas  cavernas, 
que  si  fáciles  de  diagnosticar  cuando  son  sub-pleuriticas,  escapan  aun  á  las 
más  minuciosas  exploraciones  cuando  son  profundas,  y  por  lo  tanto  exigen 
un  rigor  en  el  reconocimiento  sumamente  grande.  Manifesté  que  Bolo  la 
auscultación  pleximétrica  y  con  el  diapasón  puede  prestar  grandes  servicios 
en  estoB  casos,  pero  siempre  que  se  presenten  esputos  ligeramente  teñidos 
en  sangre  ó  trastornos  térmicos  vespertinos,  me  inclino  á  la  tuberculosis, 
tratando  de  alcanzar  un  diagnóstico  positivo  con  el  examen  bacteriológico, 
pero  afirmando  un  pronóstico  grave  en  todos  estos  casos. 

El  Dr.  Rocha  rectificó  citando  casos  de  hemorragias  que  han  seguido  la 
gradación  expuesta  por  mi,  y  admitió  la  patogenia  fundada  en  la  evolución 
de  las  cavernas  pequeñas,  insistiendo  en  la  ya  expuesta  de  la  implantación 
de  tubérculos  en  los  grandes  vasos. 

Profilaxia  individual  de  la  tuberculosis.  —  Acerca  de  este  punto,  di  lectura 
de  una  Comunicación,  cuyas  conclusiones  transcribo  : 

1.a  Todo  hijo  de  tuberculoso  debe  ser  criado  por  mujer  extraña  á  la  fami- 
lia, de  sanidad  perfecta,  y  caso  de  no  llegar  á  este  desiderátum,  elegir  la 
lactancia  animal  por  la  cabra,  y,  en  último  término,  la  de  los  biberones  con 
leche  aséptica  desde  el  punto  de  vista  del  concepto  patógeno  del  bacilo  de 
Koch. 

2.a  Los  hijos  de  los  tuberculosos  no  deben  dormir  nunca  en  la  misma 
cama  de  los  padres,  y,  á  ser  posible,  en  la  misma  habitación,  y  todos  ten- 
drán como  obligación  ineludible  el  uso  de  la  escupidera,  desinfectándola 
tres  ó  cuatro  veces  al  día  por  medio  de  agua  hervida. 

3.a  En  los  niños  tuberculosos  no  se  debe  intentar  la  educación  hasta  que 
se  haya  adquirido  el  convencimiento  de  que  no  se  corre  el  peligro  de  que  las 
excitaciones  cerebrales  determinen  la  meningitis.  Sin  embargo,  se  debe  cui- 
dar su  físico  de  una  manera  esmerada,  viviendo  casi  al  aire  libre.  Asimismo 
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en  estos  niños  toda  transgresión  alimenticia  y  cualquier  diarrea,  por  senci- 
lla que  parezca,  debe  tratársela  como  grave. 

4.a  Debe  vigilarse  con  sumo  cuidado  el  desarrollo  de  las  extremidades, 
sobre  todo  de  las  articulaciones  coxo-femoral  y  femoro-tibio-rotu liana. 
'     5.*  La  alimentación  del  hijo  del  tuberculoso  no  debe  ser  prematura,  sobre 
todo  por  las  carnes,  que  no  debe  tomarla  nunca  sino  desinfectada,  y  no  ha- 
cer uso  en  ningún  caso  del  jugo  de  carne  extraído  en  frío  ó  por  la  prensa. 

6.a  La  alimentación  debe  ser  mixta,  vegetal  y  animal,  teniendo  cuidado 
de  que  nunca  se  arraigue  el  estreñimiento. 

7/  La  hidroterapia  racional  y  moderada,  asociada  á  los  ejercicios  al  aire 
libre  con  estudio  de  la  resistencia  del  niño,  es  uno  de  los  medios  más  segu- 
ros de  evitar  la  tuberculosis  abdominal  y  cerebral. 

8/  Deben  instituirse  en  todos  los  paises  sanatorios  marinos  regimenta- 
dos, prohibiendo  al  hijo  del  tuberculoso  la  educación  de  interno  en  los  cole- 
gios, sean  de  la  clase,  religión  y  método  que  se  quiera. 

9.a  En  la  adolescencia  todos  estos  cuidados  deben  ser  algo  más  exagera- 
dos, vigilando  de  una  manera  continua  el  onanismo. 

10.  La  edncación  física  debe  ser  ejercitada  al  aire  libre,  cuando  menos  en 
uno  de  los  lados  del  gimnasio,  orientando  éste  al  Mediodía,  y  prefiriendo, 
entre  todos,  los  ejercicios  físicos,  los  ejercicios  al  aire  libre,  que  recuerden 
los  del  pueblo  romano,  mejor  que  la  gimnasia  sistemática  y  metódica  en 
gimnasios  cerrados. 

11.  Deben  premiarse  y  protejerse  las  sociedades  corales  y  orfeones,  siem- 
pre que  sus  ejercicios  se  hagan  al  aire  libre. 

12.  Los  métodos  pedagógicos  de  enseñanza  superior  y  elección  de  carrera 
deben  adaptarse  á  un  estudio  individual  de  cada  sujeto  procedente  de  tu- 
berculosos, y  todavía  más  esmerada  si  él  ya  tiene  inminencia  morbosa  ó  al- 
gún síntoma  precoz  de  la  tuberculosis. 

18.  La  vida  interior  y  doméstica  del  tuberculoso  debe  ser  completamente 
higiénica,  pero  siempre  en  el  concepto  de  una  hidroterapia  racional,  y  te- 
niendo esmerado  cuidado  en  el  uso  constante  de  escupideras  en  cualquier 
catarro  que  se  padezca,  si  sus  antecedentes  no  son  muy  limpios,  sobre  todo 
respecto  de  la  tuberculosis. 

14.  Las  diversiones  públicas  deben  estar  reglamentadas,  por  ser  altamen- 
te necesarias,  pero  se  debe  escribir  en  todos  los  puntos  visibles  la  obliga- 
ción de  no  escupir  en  el  suelo  y  procurar  de  las  autoridades  el  evitar  en  lo 
posible  el  trasnoche,  procurando  que  las  funciones  no  acaben  á  intempesti- 
vas horas  de  la  noche. 

15.  La  profilaxia  individual  en  la  alimentación  consiste  principalmente  en 
hervir  las  leches  y  que  las  carnes  no  estén  sangrando,  haciendo  pasar  su 
masa  central  por  altas  temperaturas. 

16.  Deben  revisarse  los  cuadros  de  exención  para  evitar  que  vayan  al  ser- 
vicio militar  tuberculosos  ó  predispuestos  á  la  tuberculosis,  y  respecto  á  los 
internados  prolongados,  deben  los  padres  cuando  menos  tener  á  sus  hijos 
fnera  de  los  colegios  tres  ó  cuatro  meses  cada  año,  y  que  estos  colegios  ten- 
gan por  base  las  colonias  escolares  con  expediciones  al  campo  y  al  aire 
libre. 

17.  Las  enfermedades  más  predisponentes  á  la  tuberculosis  sonlagrippe, 
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los  catarroB  de  todo  género,  las  pulmonías,  y,  sobre  todo,  las  estrecheces 
congénitas  de  la  aorta,  por  lo  cual  todo  ataque  de  estas  enfermedades  en  su- 
jetos de  malos  antecedentes,  tuberculosos  ó  sanos,  debe  hacernos  cuidar  las 
convalecencias  como  si  se  tratara  de  un  verdadero  tuberculoso. 

18.  Debe  evitarse  á  todo  trance  el  matrimonio  entre  tuberculosos,  por 
ellos  y  por  la  prole,  y  el  matrimonio  entre  sano  y  tuberculoso,  siendo  prefe- 
rible, en  último  término,  que  se  efectúe  entre  tuberculosos. 

19.  Debe  procederse  á  la  desinfección  de  las  ropas  del  tuberculoso,  so- 
leando las  de  cama  todo  el  tiempo  que  sea  posible. 

En  resumen  :  El  problema  individual  de  la  tuberculosis  se  encierra  en  dos 
grandes  síntesis  :  primera,  dar  resistencia  al  organismo  ;  segunda,  evitar  el 
contagio,  destruyendo  todos  los  productos  de  los  tuberculosos,  ya  procedan 
del  hombre,  ya  de  los  animales.  —  A.  Espina. 

(Continuará). 


SOCIEDAD    DE   MEDICINA    DE    BERLÍN 
Sesión  del  día  10  de  Julio  de  1695. 

Un  caso  de  mixedema.  —  El  Dr.  Ewald  vuelve  á  presentar  una  mujer  que 
presentó  á  la  Sociedad  hace  un  afio  con  mixedema,  del  que  se  curó  con  pas- 
tillas de  substancia  tiroidea,  cuya  curación  persiste  y  es  completa  en  la  ac- 
tualidad. El  caso  es  también  notable,  porque  cuando  se  daban  las  pastillas 
aparecía  glicosuria.  Este  hecho  había  sido  observado  por  otros,  y  entre  ellos 
por  el  médico  inglés  James  y  por  Dennick,  de  Tubinga,  que  experimentó  en 
sí  propio. 

En  esta  mujer  persiste  la  glicosuria,  á  pesar  de  estar  sometida  á  un  régi- 
men en  general  antidiabético  ;  pero  este  síntoma  no  va  acompañado  de  nin- 
guna alteración  de  su  estado  general.  De  cuando  en  cuando  asoma  6ii  anti- 
gua afección,. manifestándose  sobre  todo  por  presión  en  los  ojos,  pero  todo 
desaparece  con  sólo  tomar  una  ó  dos  pastillas  durante  varios  días.  Estas 
siempre  producen  un  poco  de  congestión  de  cabeza  y  de  vértigo. 

Sobre  el  nosofeno.  —  El  Dr.  Uosknhkim  :  A  principios  del  año  actual  se  ha 
ensayado  en  la  policlínica  universitaria  este  nuevo  medicamento,  que  es  un 
preparado  de  iodo  que  contiene  un  60  por  100  de  este  metaloide  y  obra  como 
desinfectante,  pero  no  desprendiendo  iodo,  pues  que  este  cuerpo  se  elimina 
por  las  heces  fecales  y  no  por  la  orina.  No  es  nada  tóxico,  y  carece  de  olor 
y  de  sabor.  En  algunos  casos  de  catarro  intestinal  crónico  produjo  buenos 
resultados,  pero  fue  inútil  en  los  de  tuberculosis  y  degeneración  amiloidea. 
Convendrá  seguirlo  ensayando. 

El  Dr.  Fiunck  :  Se  ha  empleado  con  éxito  para  los  lavados  en  los  casos 
de  catarro  vesical  y  de  hipertrofia  prostática  muy  acentuada,  con  insuficien- 
cia de  la  musculatura  de  la  vejiqa. 

El  Dr.  Lahsak  :  A  mi  juicio,  no  es  tan  seguro  en  su  acción  como  el  iodo- 
formo,  pero  es  muy  útil  como  antiséptico  para  espolvorear  las  heridas. 

Acción  de  los  climas  de  altura  sobre  la  crasis  sanguínea.—  til  Dr.  Grawitz  : 
En  1882  dijo  Pablo  Bert  que  había  encontrado  mayor  capacidad  de  absor- 
ción del  oxigeno  en  sangre  extraída  á  una  altura  de  1700  metros.  Después 


199 

encontró  Viault  á  4000  metros  que  los  glóbulos  rojos  habían  aumentado  en 
número  hasta  ser  8  millones  por  milímetro  cúbico,  y  entre  ellos  muchos 
microcitos,  que  consideraba  como  glóbulos  jóvenes.  Wolff  y  Küppel  vieron 
que  á  700  metros  en  Reiboldsgrünn,  y  con  sólo  estar  veinticuatro  á  cuaren- 
ta y  ocho  horas,  ya  aumentaban  los  glóbulos  rojos  ;  en  Gorbersdorf  su  nú- 
mero era  de  5  millones  y  medio.  Los  autores  admiten,  en  vista  de  estos  he- 
chos, que,  como  en  los  parajes  elevados  la  sangre  no  puedo  absorber  bastan- 
te oxígeno,  á  causa  del  enrarecimiento  del  aire,  tienen  que  formarse  más 
glóbulos  rojos  para  poder  satisfacer  las  necesidades  del  organismo.  Autores 
más  modernos  llaman  la  atención  sobre  el  hecho  de  que  también  en  las  car- 
diópatas crónicas  se  produce  una  hipcrglobulia  á  consecuencia  del  empo- 
brecimiento de  oxigeno.  Pero  á  esta  explicación  6e  puede  objetar  que  no  se 
presenta  hiperglobulia  en  los  casos  de  pió- tórax. 

Enfrente  de  estas  opiniones  se  ha  demostrado  que  con  una  presión  de  400 
milímetros  de  mercurio,  que  corresponde  á  la  altura  del  Mont-Blanc,  la 
sangre  todavía  es  capaz  de  saturarse  de  oxígeno,  pero  no  si  se  pasa  de  este 
límite.  A  e6to  se  objeta  que  algunas  partes  del  pulmón  se  ventilan  peor,  y 
que  á  eso  es  debida  la  nueva  formación  de  glóbulos  rojos. 

A  priorij  no  parece  muy  verosímil  esta  nueva  formación  globular.  Si  so 
admite  que  auna  altura  de  700  metros  aumenta  el  número  de  glóbulos  en  un 
millón  por  milímetro  cúbico,  en  el  plazo  de  veinticuatro  horas,  suponiendo 
que  un  hombre  tenga  5  litros  de  sangre,  se  formarían  5  billones  de  glóbulos 
más  en  dicho  tiempo,  y  eso  lo  mismo  en  el  sujeto  sano  que  en  el  enfermo. 
Según  Viault,  seria  debido  á  esto  el  mal  de  las  montañas,  pero  éste  no  se 
observa  en  parajes  no  tan  elevados,  y  proviene  de  otros  factores,  como  el 
agotamiento,  el  acaloramiento,  etc.  La  mencionada  multiplicación  de  eritro- 
citos sería  aún  mucho  más  notable,  puesto  que  falta  además  la  leucocitosis 
que  siempre  acompaña  al  aumento  de  los  glóbulos  rojos,  producida,  v.  gr.f 
por  excitación  de  la  médula  ósea.  También  es  muy  sorprendente  lo  que  le 
pasa  á  la  sangre  cuando  el  sujeto  vuelve  á  la  llanura;  en  efecto,  tendrán  que 
desaparecer  con  la  misma  rapidez  Jos  glóbulos  que  se  habían  desarrollado 
al  subir  á  la  montaña.  Pero  sabemos  que  cuando  eso  sucede,  se  acumula  bi- 
lis en  el  hígado  y  se  presentan  ictericia  y  hemoglobinuria.  Y,  sin  embargo, 
nada  de  esto  se  observa  en  el  caso  que  estamos  estudiando. 

De  aqur  se  deduce  la  imposibilidad  de  que  se  formen  nuevos  glóbulos  ro- 
jos. Mas  ¿cómo  se  explica  bu  aumento  indudable?  Por  la  mayor  eliminación 
de  agua  que  hace  que  6e  concentre  la  sangre.  A  medida  que  se  asciende  en 
la  atmósfera,  disminuye  la  humedad  de  ésta,  y  dicha  disminución  es  más 
rápida  que  la  de  la  presión  del  aire ;  con  esto  se  exagera  la  evaporación. 
Kubner  ha  demostrado  además  que  al  enrarecerse  el  aire  aumenta  el  núme- 
ro de  pulsaciones  de  72  á  141,  y  el  de  movimientos  respiratorios  de  24  á  41, 
con  lo  cual  se  elimine  mayor  cantidad  de  vapor  de  agua.  Combinada  esta 
pérdida  con  la  evaporación  más  activa,  da  origen  á  que  se  pierda  mucha 
agua.  A6Í  se  explican  también  ciertos  fenómenos  que  se  observan  con  la 
permanencia  en  un  clima  elevado,  tales  como  la  supresión  de  los  sudores 
nocturnos,  la  sequedad  y  aspereza  de  los  labios  y  la  concentración  de  la  ori- 
na. La  presencia  de  los  microcitos  se  puede  explicar  de  otro  modo  que  con- 
siderándolos como  eritrocitos  jóvenes. 
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Con  el  objeto  de  estudiar  experimentalmente  estas  cuestiones,  coloqué 
algunos  animales  durante  cinco  días  en  una  atmósfera  de  48  á  44  mm.  de 
presión,  cuidando  de  la  renovación  del  aire  y  de  que  estuviese  húmedo,  esto 
último  por  medio  de  forraje  verde.  En  veinticuatro  horas  habían  aumenta- 
do los  glóbulos  rojos  en  cantidad  de  600.000  por  milímetro  cúbico,  pero  este 
aumento  desapareció  en  otras  veinticuatro  horas,  con  respirar  en  condicio- 
nes normales.  Se  vio  que  la  cantidad  de  agua  de  la  sangre  había  disminuido 
en  un  14  por  100,  participando  en  esta  disminución  los  glóbulos  rojos,  que, 
en  parte,  se  habían  reducido  de  volumen. 

Parece  demostrada,  por  lo  tanto,  la  imposibilidad  de  una  rápida  multipli- 
cación y  destrucción  de  glóbulos  rojos  por  virtud  de  las  diferencias  de  altu- 
ra sobre  el  nivel  del  mal ;  y  que  el  aumento  innegable  de  los  eritrocitos  en 
los  climas  de  altura  proviene  de  la  pérdida  de  agua  que  ocasiona  una  con- 
centración del  líquido  sanguíneo.  De  todos  modos,  es  muy  interesante  el 
modo  que  tiene  éste  de  reaccionar  con  dichos  climas.  Una  sangre  tan  con- 
centrada es  el  mejor  estimulante  del  metabolismo  nutritivo. 

R.  del  Valle. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  del  reumatismo  blenorrágico.  —  Balzer  aconseja  la  inmovilidad 
y  el  uso  tópico  de  la  pomada  de  Bourget : 

Manteca 100  gramos. 

Trementina | 

Acido  8alicflico í  ~~ 

Cuando  pasa  la  fase  aguda,  y  desciende  la  temperatura  á  37°,  aconseja  los 
baños  trementinados  de  diez  á  quince  minutos,  tomados  en  el  mismo  lecho. 
Véanse  algunas  fórmulas: 

Baño  antireumático  de  Smith  t 

Esencia  de  trementina 100  gramos 

—      de  espliego 10      — 

Carbonato  sódico 508      — 

Agua 1000      — 

Mezcla  de  Howard  Pinkney  : 

Emulsión  de  jabón  negro 200  gramos. 

Esencia  de  trementina .     100      — 

Agítese  antes  de  usarse.  Para  Jos  baños  generales,  la  dosis  de  la  mezcla 
es  de  100  á  200  gramos,  rara  vez  500,  según  la  reacción  cutánea.  Para  los 
locales,  varía  de  50  a  100  gramos.  Según  Balzer,  estos  baños  son  eficacísi- 
mos. Los  enfermos  toman  por  lo  común  de  10  á  15. 

(Anuales  dermat.).  —  F.  Toledo. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRACTICAS 


MUERTE  SÚBITA  EN  LA  TOBAOENTESIB 

por  n 

DR.  D.  JULIO  LARRÚ 

Director  de  Sanidad  del  Puerto  de  Santofia. 
(Continuación) 

Habershon  (Guy's  HóspiL,  Reporte.,  3.a  serie,  179)  describe  un  caso 
de  muerte  súbita  por  trombosis,  ocasionada  por  una  blenorragia, 
que  tuvo  su  origen  en  el  plexo  prostático  y  terminaba  en  la  arteria 
pulmonar. 

El  caso  de  Velpeau,  citado  por  Vernet  (Des  causes  de  la  morí  su- 
ó/te,  pág.  43, 1873),  se  refiere  á  una  mujer,  que  en  el  curso  de  una 
fractura  de  la  pierna,  muere  con  apariencias  de  síncope,  por  embolia 
del  tronco  pulmonar.  La  enferma  reía  con  sus  vecinos  momentos 
antes  de  morir. 

Hemos  dicho  que  en  ocasiones  la  palidez  de  la  cara  precede  á  la 
muerte.  Así  se  observó  en  el  caso  do  Hooguerrey,  de  Berlín,  citada 
por  Klinger  (Gaz.  hebd.,  pág.  785, 1858).  Una  primípara  de  treinta  y 
un  años,  afecta  de  una  flegmasía  alba  dolens,  efecto  de  la  colocación 
de  un  vendaje,  muere  repentinamente  lanzando  un  grito,  cara  páli- 
da, extremidades  frías,  pulso  pequeño,  respiración  ruidosa  y  gran 
ansiedad. 

Autopsia.— Trombosis  de  la  crural  derecha,  embolia  de  las  pulmo- 
nares hasta  en  sus  más  finas  ramificaciones. 

Por  el  contrario,  en  el  caso  descrito  por  Thom  Brokne  en  (The 
Lancet,  27  de  Junio  de  1875)  un  hombre  de  cincuenta  años  con  vá- 
rices en  la  pierna  izquierda,  recibe  un  golpe  en  dicha  pierna;  las 
venas  se  hacen  más  duras  y  prominentes;  se  le  recomienda  el  re- 
poso en  posición  horizontal.  Al  cabo  de  pocos  días  está  curado;  á  los 
Afio  XIX.  -Núm.  408.  -  25  Agosto,  1893.  16 
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doce,  sorprendido  por  una  tormenta,  corre  á  guarecerse.  Siente  gran 
debilidad  y  no  puede  continuar  la  marcha;  ansiedad,  pulso  débil  é 
intermitente,  respiración  fácil  y  regular,  no  siente  ningún  dolor  y 
sólo  constricción  en  la  base  del  tórax.  Labios  y  orejas  azules.  De  re- 
pente náuseas,  la  cara,  cabeza  y  cuello  adquieren  color  lívido  y  con 
dos  respiraciones  profundas,  el  corazón  cesa  de  latir  y  muere  tres 
cuartos  de  hora  después  del  principio  del  accidente,  sin  haber  per- 
dido el  conocimieuto. 

A  utopsia.—  Coágulo  que  partiendo  á  poca  distancia  de  la  aurícula 
derecha,  se  extiende  hasta  la  ilíaca  primitiva. 

De  cómo  un  brusco  movimiento  y  una  fuerte  emoción  pueden  oca- 
sionar la  muerte  súbita  por  embolia,  lo  demuestra  la  escena  recons- 
tituida por  Brouardel  (toe.  cit.)  en  un  caso  médico-legal. 

Hace  algunos  años  vivía  en  Nanterre  un  anciano  matrimonio. 
Viendo  los  vecinos  cerrada  la  puerta  toda  una  mañana,  suponen  una 
desgracia,  y  en  efecto,  se  encuentran  á  la  mujer  muerta  en  la  esca- 
lera de  la  cueva,  y  al  hombre  á  los  pies  del  lecho.  En  la  habitación, 
la  mesa  puesta;  la  cena  empezada  y  una  botella  vacia.  La  mujer  te- 
nia rota  la  séptima  vértebra  cervical  y  hemorragia  medular.  El  ma- 
rido, cáncer  de  la  próstata,  trombosis  de  los  senos  prostáticos  y  em- 
bolia pulmonar.  Era  fácil  adivinarlo  ocurrido;  los  viejos  se  ponen  á 
cenar,  ella  en  la  mesa,  él  en  la  cama;  falta  el  vino  y  la  mujer  baja  á 
la  cueva;  resbala,  cae  y  muere  lanzando  un  grito;  el  viejo  con  vio- 
lenta emoción  salta  de  la  cama  y  queda  muerto  por  emigración  del 
trombus  prostático. 

Vemos,  pues,  que  la  muerte  por  embolia  es  tan  rápida  como  por 
sincope;  que  en  ocasiones  existe  sofocación,  en  otras  no;  unas  ve- 
ces éxtasis  venoso,  otras  la  palidez  asignada  al  síncope,  y  esto,  re- 
pito, depende,  en  mi  concepto,  de  que  en  la  muerte  por  embolia  pul- 
monar se  puede  morir  por  insuficiencia  pulmonar,  siendo  consecu- 
tiva la  insuficiencia  cardíaca,  ó  puede  resultar  insuficiente  el  cora- 
zón de  una  manera  primitiva. 

En  el  caso  presente,  lo  tumultuoso  de  los  latidos  cardíacos,  la  dis- 
nea, y  sobre  todo  la  cianosis  aumentada  en  el  momento  de  expirar, 
hablan  en  favor  de  la  trombosis.  En  el  síncope  parece  que  el  cora- 
zón sorprendido  en  diástole  y  la  sangre  en  los  grandes  vasos,  pro- 
duce esa  anemia  periférica  que  da  á  la  cara  el  aspecto  blanco,  inmó- 
vil é  insensible,  del  que  muere  por  hemorragia.  En  la  embolia  pul- 
monar existe,  por  el  contrario,  ingurgitación  venosa  en  las  cavas 
cuando  el  corazón  lucha  contra  el  obstáculo,  y  entonces  se  muere 
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«por  insuficiencia  pulmonar  ó  se  rinde  sin  luchar,  y  se  muere  por 
r sincope  consecutivo  á  una  embolia  pulmonar. 

Que  la  pleuresía  con  derrame  es  causa  abonadísima  de  producción 

*  de  trombosis  lo  dicen  los  hechos,  y  lo  dice  la  lógica.     * 

Aparte  de  las  causas  intra-vasculares,  flebitis,  aneurismas,  etc., 

no  existe  otra,  excepción  hecha  de  tumores,  que  tengan  su  asiento 

-en  la  vecindad  de  grandes  vasos,  que  deforme  tanto  el  conducto 

^circulatorio,  ni  ofrezca  tantos  obstáculos  al  circulo  sanguíneo. 

Otra  causa  de  muerte  rápida  en  los  pleuriticos,  es  la  asfixia  agu- 

*  da.  La  inhabilitación  del  pulmón  del  lado  afecto  y  las  hiperemias  del 
-opuesto  con  ó  sin  núcleos  apoplócticos,  la  justifican  con  exceso.  Un 

simple  catarro,  y  con  más  razón,  lo  que  no  hace  mucho  se  admitía 

*  como  fluxión  de  pecho  y  hoy  se  considera  como  verdadera  pneumo- 
nía, anulan  el  ya  reducido  campo  de  la  hematosis,  y  matan  rápida- 
mente al  pleurítico  por  insuficiencia  pulmonar. 

Cuando  la  autopsia  pone  de  manifiesto  lesiones  cardiacas  ó  perí  - 
cardíacas,  desde  la  simple  sobrecarga  grasosa,  hasta  lasínfisis,  es 
también  satisfactoria  la  explicación  de  la  muerte  súbita,  puesto  que 
por  sí  solas,  estas  lesiones,  han  permitido  recoger  á  Brouardel  {loco 
citato)  45  casos  de  muertes  fulminantes. 

Comprendemos  fácilmente  que  un  corazón  patológico  deje  de  fun- 
cionar en  un  momento  dado,  pero  tal  vez  por  resabios  organicistas 
de  nuestra  educación  médica,  nos  cuesta  trabajo  admitir  una  brus- 
ca terminación  sin  lesiones  anatómicas  que  la  justifiquen.  De  aquf 
las  varias  teorías  que  se  han  ideado  para  dar  explicación  del  sinco- 
pe en  la  pleuresía.  Para  Bartels,  depende  de  compresión  de  los  tron- 
cos venosos,  Lichten,  admite  el  ahogamiento  mecánico  del  mismo 
•corazón;  Huchard,  supone  que  existe  siempre  un  estado  arterio-es- 
•cleroso  preexistente ;  hay  quien  hace  intervenir  las  lesiones  flegmá- 
sicas  de  los  vagos  y  quien  invoca  simplemente  la  anemia  ce- 
rebral. 

En  mi  concepto,  existen  en  las  pleuresías  muchas  causas,  que  ac- 
túan de  consuno  para  anular  la  función  cardiaca.  Asi  como  vemos, 
que  en  la  producción  de  la  trombosis  en  la  flebitis,  la  lentitud  del 
-círculo,  las  rugosidades  parietales  y  principalmente  la  acción  del 
-agente  infectivo  producen  el  coágulo,  asi  vemos  en  la  pleuresía  la 
posible  reunión  de  múltiples  causas  de  sideración  cardíaca;  alte- 
raciones nutritivas  de  todo  estado  febril ;  alteraciones  por  vecin- 
dad del  órgano  leso ;  obstáculos  á  la  circulación  propia  del  mismo 
«corazón  por  la  torsión  y  desviación  que  éste  sufre :  presión  directa 
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sobpe  el  mismo  corazón  ;  alteraciones  sanguíneas  en  proceso  que  de* 
tal  manera  compromete  la  respiración ;  obstáculos  producidos  por 
estrechamiento  de  los  vasos ;  eretismo  cardiaco  propio  de  todo  es- 
tado febril  y  estímulo  de  sangre  sobrecargada  de  ácido  carbónico. 
Por  último,  á  titulo  de  hipótesis,  ¿no  se  puede  admitir  la  acción  si- 
derante  bulbar  de  algunas  infecciones,  análoga  á  la  que  observamos 
en  la  grippe  de  forma  sincopal? 

Asi  se  comprende  que  se  citen  casos  de  muerte  súbita  en  pleure- 
sías con  escaso  derrame  y  hasta  en  las  secas,  y  asi  se  comprende 
también  que  coincidan  en  estos  casos  como  en  la  trombosis  los 
movimientos  más  ó  menos  bruscos  ó  las  emociones  violentas,  puesto 
que  en  uno  y  en  otro  caso,  se  exige  de  un  corazón  mal  nutrido  y  fati- 
gado, un  exceso  de  función  que  no  puede  llenar. 

Asi,  pues,  consideramos  que  tiene  primordial  influencia  la  lesión 
miocárdica  producida  por  disminución  de  calibre  de  las  coronarias, 
efecto  de  la  torsión  y  desviación  cardiaca  y  por  la  presión  directa 
del  mismo  derrame,  pero  no  podemos  negar  que  los  simples  obstá- 
culos mecánicos  pueden  agotar  la  energía  del  corazón,  cuando  ad- 
mitimos, porque  lo  prueban  hechos  inconcusos,  la  muerte  por  inhi- 
bición. 

La  observación  de  estas  trágicas  terminaciones  en  la  pleuresía 
guió  al  gran  Trousseau  á  restaurar,  defender  y  propagar  la  toracen- 
tesis  como  único  medio  de  embotar  el  filo  de  la  espada  de  Damocle?, 
que  los  pleuriticos  tienen  suspendida  sobre  su  cabeza. 

Esta  operación,  aunque  antiquísima,  puesto  que,  según  Plinio,  fue 
descubierta  por  la  causal  curación  de  Jason,  debida  á  una  herida 
accidental,  de  una  pleuresía  purulenta  que  padecía,  no  tomó  cartas 
de  naturaleza  hasta  que  el  gran  clínico  se  erigió  en  paladín  suyo. 

Pareo  y  Fabricio,  de  Aguapendente,  hicieron  algunas  tentativas^ 
y  en  los  primeros  años  de  este  siglo,  hasta  1836,  se  repitieron,  dando 
origen  á  borrascosas  sesiones  en  la  Academia  de  París. 

Una  vez  generalizada  por  Trousseau,  la  mayor  parte  de  los  clíni- 
cos de  la  época  proclamaron  sus  brillantes  éxitos,  hasta  que  el  caso 
desgraciado,  ocurrido  al  mismo  Trousseau,  provocó  una  vivísima 
discusión  eutre  los  partidarios  y  enemigos  de  la  toracentesis.  Toda- 
vía está  sobre  el  tapete  esta  cuestión,  y  todavía  hay  quien  defiende 
que  desde  la  implantación  de  la  toracentesis,  resulta  más  mortífera? 
la  pleuresía. 

El  caso  de  Trousseau  no  sólo  tiene  interés  histórico,  sino,  en  m» 
concepto,  errores  de  apreciación  que  nos  importa  dilucidar. 
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Según  comunicó  este  ilustre  maestro  en  la  sesión  de  27  de  Febrero 
«de  1850  ante  la  Societé  des  Hópitaux,  de  París,  se  trataba  de  un  go- 
toso asmático,  que  había  tenido  dos  meses  antes  una  pleuresía  con 
punta  de  costado,  sin  fiebre.  Al  poco  tiempo  algo  de  dolor,  con  el 
cual  apareció  el  derrame,  que  prontamente  llenó  toda  la  cavidad 
pleural,  rechazando  el  corazón  á  la  derecha  y  el  bazo  hacia  abajo. 
La  disnea  se  convirtió  en  ortopnea,  y  el  médico  de  cabecera  provocó 
una  consulta. 

En  estas  condiciones,  pensó  Trousseau  en  un  derrame  puriforme, 
casi  crónico,  y  propuso  la  toracentesis,  considerándola  superior  á 
•cuantos  medios  pudieran  emplearse.  El  médico  de  cabecera  se  opu- 
so, pero  ante  el  aumento  alarmantísimo  de  la  disnea,  la  familia  rogó 
á  Trousseau  que  la  practicara. 

Se  efectuó  con  todas  las  precauciones  necesarias  para  evitar  la 
entrada  del  aire  en  el  pecho.  Mientras  la  salida  del  derrame  se  veri- 
ficó lentamente  y  la  cantidad  extraída  no  pasaba  de  200 á  300  gramos, 
el  enfermo  se  reía  y  bromeaba;  después,  cuando  el  pulmón  experi- 
mentó mayor  desplazamiento,  por  la  salida  de  nueva  cantidad  de  lí- 
quido, fue  acometido  de  una  tos  violenta  y  pertinaz,  durante  la  cual 
el  pulmón  chocaba  con  el  extremo  de  la  cánula.  Mas  como  Trousseau 
habla  presenciado  el  fenómeno  á  menudo,  no  le  dio  importancia,  y 
continuó  la  operación.  «  Puede  ser,  dice  el  maestro,  que  obrara  mal 
al  extraer  tanta  serosidad.  Fueron  extraídos  2300  gramos.  El  en- 
fermo respiraba  fácilmente  después  de  la  operación ;  la  auscultación 
permitía  apreciar  la  respiración  pura,  mezclada  aquí  y  acullá  con 
-algún  estertor  fino  subcrepitante,  cuando  se  manifestó  un  violento 
dolor  al  nivel  del  hombro  derecho.  La  tos  se  calmó.  A  la  mañana  si- 
guiente el  dolor  del  hombro  era  muy  violento ;  el  enfermo  suponía 
-se  trataba  de  un  dolor  gotoso.  Trousseau  creía  en  una  desgarradura 
•del  pulmón  ;  no  obstante,  ni  la  auscultación,  ni  la  percusión,  indi- 
caban la  lesión  sospechada. 

Ve  al  enfermo  á  las  dos  horas  y  continúa  en  el  mismo  estado.  Era 
un  hombre  violento  y  arrebatado.  A  las  siete  desea  defecar,  y  se  nie- 
-ga  á  servirse  del  sillico.  Se  levanta,  va  al  retrete,  está  ocho  ó  diez 
minutos  y  vuelve  á  su  lecho.  En  él  experimenta  una  ortopnea  espan- 
tosa. Un  cuarto  de  hora  después,  se  levanta  con  igual  motivo,  y  se  re- 
pite la  misma  acción.  La  familia  se  permite  hacerle  algunas  observa- 
ciones por  los  movimientos  bruscos  que  verifica.  Se  deja  arrebatar 
por  la  cólera;  pide  el  sillico,  se  levanta  de  un  modo  violentísimo,  y 
«n  el  momento  en  que  se  vuelve  al  lecho,  muere  bruscamente». 
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Véase  el  primer  caso  de  muerte  que  figura  á  cargo  de  la  taracen— 
tesis,  y  que  Trousseau  admite,  ocasionado  por  sincope.  Hemos  co- 
piado casi  literalmente  las  palabras  del  mismo  Trousseau,  para  que 
el  lector  pueda  apreciar  causas  de  muerte  súbita  eficientísimas,  sin 
necesidad  de  la  toracentesis,  y  para  que  vea  cuan  discutible  es  la. 
valiosísima  opinión  del  gran  clínico. 

Sujeto  gotoso ;  derrame  considerable ;  accesos  ortopneicos  post- 
operatorios ;  movimientos  bruscos ;  emociones  violentas,  son  ele- 
mentos más  que  suficientes  para  matar  al  pleurítico  con  y  sin  tora- 
centesis. 

No  cita  Trousseau  si  existió  expectoración  albuminosa,  ni  la  índo- 
le de  la  disnea,  ni  el  estado  de  la  circulación  capilar  ni  central;  pero- 
el  cuadro  terminal  es  el  que  caracteriza  la  asfixia  aguda  y  no  el  sin- 
cope. Esta  asfixia  podía  depender  de  obstrucciones  vasculares  ó  de 
hiperemias  ex  vacuo;  pero  esto  segundo  es  poco  posible :  1.°,  por  ca- 
rencia de  expectoración  albuminosa ;  2.°,  por  oirse  el  murmullo  ve- 
sicular puro  en  toda  la  zona  torácica ;  era,  pues,  vascular  y  no  pul- 
monar ;  debían  existir  coagulaciones  intracardíacas,  y  si  esto  ocu- 
rría, pudo  solamente  la  toracentesis  apresurar  la  terminación  por 
dislocación  del  coágulo. 

Los  casos  de  muerte  más  ó  menos  rápida,  coincidiendo  directa  ó* 
indirectamente  con  la  toracentesis,  están  recogidos,  en  su  mayor 
parte,  por  Foucard  hasta  1871,  y  por  Potain  hasta  1891. 

Foucard,  en  una  curiosísima  Memoria  (De  la  mortsubiieon  rápida 
aprés  la  ihoracentese,  París  1875,  Asselin,  editeur),  deduce  del  dete- 
nido estudio  de  los  casos  mencionados,  el  mismo  criterio  que  nos- 
otros sostenemos,  es  decir,  que  la  muerte  es  imputable  á  las  condi- 
ciones en  que  se  efectúa  la  operación  y  no  á  la  operación. 

1.°  Caso  Legendre:  Hombre  robusto,  con  pleuresía;  derrame  abun- 
dante ;  tres  semanas  de  fecha  ;  ¡jen  media  hora  se  evacúan  tres  li- 
tros!! Cinco  minutos  después,  tos,  expectoración  albuminosa  y 
muerte. 

2.°  Girard  (de  Marsella) :  Mujer  de  veinticinco  años ;  se  extrae  un 
litro  de  liquido;  inmediatamente  después,  tos,  expectoración  albumi» 
nosa  y  muerte  á  los  diez  minutos. 

3.°  Gognet  (de  Strasburgo) :  Pleuresía  en  el  quinto  día.  Toracente- 
sis. Después  de  la  operación  la  enferma  muere  por  sincope.  En  la 
autopsia,  además  de  las  lesiones  pleurales  se  encuentra  una  pericar- 
ditis. 

4.°  Terrillon  (servicio  de  Gombaul) :  Después  de  la  extracción  de 
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1200  gramos  de  liquido  próximamente,  alivio  considerable,  pero  de 
pronto  opresión,  sofocación  y  muerte  al  cabo  de  treinta  y  cinco  mi- 
nutos. 

5.°  Legroux  :  Extracción  de  un  medio  litro  sin  accidentes;  cuaren- 
ta y  cinco  minutos  después  sobreviene  bruscamente  la  muerte. 

6.°  Extracción  de  2500  gramos  de  liquido  en  veinticinco  minutos : 
Tos  violenta  que  cesa  pronto.  Tres  horas  después,  vuelve  la  tos.  Ex- 
pectoración albuminosa  abundante.  El  enfermo  sucumbe  al  cabo  de 
una  hora. 

7.°  Dumontpalier :  Extracción  de  2500  gramos.  Alivio  inmediato  ; 
doce  horas  después  opresión,  expectoración  albuminosa  abundante. 
Muere  por  la  noche. 

8.°  Caso  de  Trousseau. 

9.°  Pleuresía  que  data  de  quince  días.  Extracción  de  1500  gramos. 
Mejoría  veinticuatro  horas  después  durante  un  esfuerzo,  sincope 
mortal. 

10.  Homolle  (servicio  de  Guyot) :  Extracción  de  3500  gramos  de  lí- 
quido. Alivio  inmediato.  Signos  de  auscultación  muy  satisfactorios ; 
dieciocho  días  después  repite  la  fiebre  y  reproducción  del  líquido ; 
desciende  la  temperatura  y  el  enfermo  muere  en  colapso.  En  la  au- 
topsia se  encuentran  en  el  corazón  izquierdo  coágulos  flb riñosos  ra- 
mificados que  tienen  la  forma  de  las  venas  pulmonares. 

Los  casos  recogidos  por  Potain  son  los  siguientes : 

1.°  Foster :  Muerte  tres  días  después  de  la  toracen tesis  con  embo- 
lia de'la  femoral.  En  la  autopsia  se  encuentran  infartos  múltiples. 

2.°  Libermann  :  A  consecuencia  de  la  toracentesis  muerte  por  he- 
morragia de  la  gastro-epiploica.  Existía  una  ulceración  del  estóma- 
go. Pudiera  suceder  que  la  hemorragia  se  hubiera  producido  por 
mayor  actividad  circulatoria. 

3.°  Vallin  :  Dos  casos  de  hemiplegia  seguidos  de  muerte  á  conse- 
cuencia de  la  toracentesis. 

4.°  Dos  punciones  con  seis  semanas  de  intervalo,  con  evacuación 
de  1200  gramos  de  líquido.  En  la  tarde  correspondiente  á  la  segunda 
punción,  incoherencia  de  ideas ;  estado  comatoso  y  muerte. 

5.°  Bernheim  :  El  enfermo  puncionado  estaba  en  convalecencia, 
cuando  á  los  pocos  días  es  acometido  de  un  colapso  seguido  de 
muerte. 

En  la  autopsia  gran  émbolo  pulmonar  y  regresión  grasosa  del  co- 
razón. 

6.°  Tenesson  :  Extracción  de  litro  y  medio  de  liquido  en  un  enfer- 
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rao  con  disnea  muy  considerable.  Nueve  horas  después,  síncope 
mortal,  pleuresía  gangrenosa. 

7.°  Scriba :  Extracción  de  1600  gramos  de  líquido.  Tos  frecuente ; 
expectoración  profusa.  Muerte  á  las  seis  horas  por  congestión  pul- 
monar intensa. 

Como  se  ve,  en  ningún  caso  de  los  referidos  ocurrió  la  muerte  en 
el  momento  preciso  de  la  operación;  y  en  su  inmensa  mayoría,  la  cau- 
sa es  perfectamente  explicable,  ya  por  la  exagerada  extracción  de 
líquido,  ya  por  insuficiencia  pulmonar,  ya  por  lesiones  cardiacas,  ya 
por  movilización  de  coágulos  ó  por  accidentes  tan  fortuitos  como  la 
hemorragia  de  la  gastro-epiploica. 

Causa  grandísima  extrañeza  no  ver  mencionado  en  la  Memoria  de 
Foucard,  ni  en  la  de  Lacase,  ni  por  Thiers  ni  Potain,  ni  en  cuantas 
publicaciones  me  ha  sido  dable  conocer,  el  caso  de  Ernesto  Besnier. 
Si  no  hubiese  verificado  una  paciente  investigación,  creería  que  el 
mío  era  el  único  caso  que  tuvo  la  triste  prerrogativa  de  verificarse 
la  muerte  en  el  transcurso  de  la  operación ;  pero  el  de  Besnier  es 
análogo,  y  no  digo  idéntico  por  haber  salido  300  á  400  gramos  de  li- 
quido y  adaptarse  más  el  síndrome  terminal  al  del  sincope. 

Aun  haciendo  gracia  á  nuestros  lectores  de  esta  interesante  histo- 
ria, se  me  ha  de  permitir  reproducir  textualmente  las  palabras  de 
Ernesto  Besnier,  al  describir  la  operación  y  el  accidente,  en  la  co- 
municación leída  ante  la  Sociedad  de  los  Hospitales  de  París,  el  25 
de  Junio  de  1875. 

«El  21  (del  mismo  mes  y  año)  se  decide  la  toracen tesis  y  es  ejecu- 
tada en  el  momento.  Aunque  yo  tuviese  alguna  ansiedad  acerca  del 
resultado  definitivo  de  la  enfermedad,  teniendo  en  cuenta  la  proba- 
ble naturaleza  del  derrame  y  la  gravedad  del  estado  general,  debo 
confesar  que  jamás  pasó  por  mi  mente  la  idea  del  drama  que  se  iba 
á  desarrollar.  Estaba  seguro  que  la  evacuación  del  liquido  detendría 
cuando  menos  los  accidentes  inmediatos,  y  proporcionaría  un  alivio 
manifiesto,  y  asi  se  lo  comunicaba  á  la  familia,  con  satisfacción, 
mientras  llevaba  á  cabo  algunos  preparativos.  Creía  no  haber  des- 
cuidado nada;  por  el  contrario,  todo  estaba  preparado  con  lujo  de 
precauciones.  Elegido  el  trocar  más  pequeño,  pensaba  dejar  salir  el 
líquido  con  lentitud  extrema;  me  aseguré  que  la  respiración  era  per- 
fecta en  el  lado  sano,  y  que  las  funciones  del  corazón  se  verificaban 
normalmente,  si  bien  la  víspera  había  notado  algunas  perturbacio- 
nes, significada»  por  ligeras  intermitencias.  Había  hecho  renovar  el 
aire  del  cuarto,  y  tenía  á  mano  una  poción  cordial. 


209 

Llegado  el  momento,  la  misma  enferma  se  aproxima  al  borde  de 
la  cama,  para  estar  mejor  á  nuestro  alcance.  La  dejamos  completa- 
mente sentada,  apoyada  sobre  dos  almohadas  y  sostenida  de  un  bra- 
zo por  un  ayudante.  Acusa  viva  sensibilidad  á  la  presión  del  dedo 
Índice  cuando  busca  el  espacio  intercostal  á  través  de  una  pared 
adiposa  muy  gruesa,  y,  sin  embargo,  no  hace  ninguna  demostra- 
ción cuando  el  trocar  núm.  2  del  aparato  Matieu  penetra  en  la  ca- 
vidad. 

Bl  liquido  no  aparece  en  seguida,  sino  al  cabo  de  unos  segundos 
-después  de  desobstruir  la  cánula,  saliendo  entonces  un  pus  sanioso » 
4e  una  fetidez  horrible. 

Habiendo  transcurrido  algunos  minutos  después  de  la  punción;  300 
-ó  400  gramos  habrían  salido,  y  nuestra  atención  estaba  concentrada 
en  la  marcha  de  la  operación  y  en  la  contemplación  de  la  naturale- 
za del  liquido,  cuando  admirados  de  la  inmovilidad  completa  de  la 
enferma,  que  no  se  había  movido  ni  un  solo  momento  de  la  posición 
•que  ella  misma  adoptó,  vemos  que  tiene  los  ojos  abiertos,  la  cara 
horriblemente  pálida,  y  apreciamos  que  el  pulso  y  los  latidos  car- 
diacos han  desaparecido». 

(Concluirá). 

REVISTA  CLÍNICA 

POR  BL 

DR.  D.  RAFAEL  DEL  VALLÉ  Y  ALDABALDE 

Médico,  por  opoftletón,  del  HotpiUl  General. 


C.  Notas  clínicas  sebre  la  pústula  maligna.  —  II.  Un  caso  de  hemorragia  capilar  naso- 
faríngea simulando  una  hematemesis.— III.  Tres  casos  de  enrenenamiento  mortal  por 
bongos. 


El  Dr.  D.  Francisco  de  la  Cruz  Aragón,  ilustrado  módico  titular  de 
la  villa  de  Brúñete,  nos  da  cuenta  del  lisonjero  resultado  obtenido  en 
«1  tratamiento  de  la  pústula  maligna  con  las  Inyecciones  de  iodo, 
que  practica  del  modo  siguiente  : 

Previo  el  lavado  de  la  parte  con  jabón  de  potasa,  y  convencido  de 
la  asepsia  del  instrumental,  deposita  en  el  centro  del  tumor  de  15  k 
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20  gotas  de  tintura  de  iodo  para,  practicando  después  punturas  é  in- 
yecciones en  las  márgenes  de  la  tumefacción  con  la  disolución  si- 
guiente : 

Tintara  de  iodo 15  gramos. 

Agua  destilada 45      — 

Ioduro  potásico,  o.  i.  para  disolver. 

Repítense  estas  inyecciones  en  los  días  sucesivos,  según  el  resul- 
tado que  hubiesen  dado  las  primeras,  aunque  nunca  hubo  que  ha- 
cerlo más  de  tres  días.  Contenida  en  su  desarrollo  la  lesión,  se  evi- 
tan las  infecciones  secundarias,  con  las  asiduas  curas  antisépticas- 
con  iodoformo,  gasa  iodofórmica,  algodón  sublimado  y  lavatorios- 
con  disolución  de  este  último  al  1  por  1000. 

Para  demostrar  la  eficacia  del  procedimiento,  cita  nuestro  estu- 
dioso compañero  tres  casos.  En  el  primero  se  trataba  de  una  jo  ver* 
con  una  pústula  en  la  mejilla.  Se  emplearon  las  inyecciones  hipo- 
dérmicas  de  iodo,  y  no  quedó  más  que  una  depresión  cicatricial  in- 
significante, comparada  con  la  que  hubiera  resultado  del  uso  del 
cauterio  ó  de  algún  cáustico  químico. 

En  el  segundo  caso  se  trataba  de  un  niño  de  diez  años.  La  pústula, 
asentaba  en  la  región  superciliar.  Cualquier  cauterio  hubiese  sida 
muy  peligroso  para  el  órgano  visual.  En  cambio,  con  las  inyecciones 
de  iodo  se  curó  el  enfermo,  no  obstante  haberse  manifestado  sínto- 
mas de  generalización  de  la  infección. 

El  tercer  caso  se  refiere  á  un  hombre  de  treinta  y  cinco  años,  con 
una  pústula  en  la  región  infrahióidea  que  llevaba  setenta  y  dos  ho- 
ras de  duración.  El  cuello  y  la  cara  habían  adquirido  un  volumen 
extraordinario  por  el  edema  que  rodeaba  á  la  primitiva  vesícula.  Se 
empleó,  en  lo  posible,  el  cauterio  al  rojo  blanco,  previas  incisiones 
cruciales  de  los  tejidos.  Mas  como  á  las  veinticuatro  horas  aumen- 
tasen los  fenómenos  inflamatorios  y  de  generalización,  se  usaron  las 
inyecciones  de  iodo,  con  las  que  se  continuó  en  los  días  sucesivos, 
curándose  el  paciente  en  un  plazo  relativamente  corto. 

II 

En  este  interesante  caso  que  nos  comunica  nuestro  distinguida 
compañero  D.  Rodrigo  Fernández  Rodríguez,  de  Alfaro  (Logroño) 
se  trata  de  una  señora  de  cincuenta  y  nueve  años,  casada  y  sin  más 
antecedentes  de  interés  que  una  ulceración  é  hipertrofia  parcial  del 
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cuello  del  útero,  con  prolapso  de  este  órgano,  cuya  afección  le  que* 
dó  de  su  segundo  y  último  puerperio,  así  como  ciertas  perturbacio- 
nes digestivas  que  se  presentaban  por  la  menor  causa  y  desapare- 
cían temporalmente  con  el  uso  de  algún  purgante  salino  y  la  dieta 
láctea.  Estas  perturbaciones  consistían  en  anorexia,  dolor  á  la  pre- 
sión en  el  epigastrio,  timpanismo  de  esta  región,  vómitos  y  sensa- 
ción de  peso  y  dolor  después  de  las  comidas. 

También  ha  sufrido  desde  entonces  neuralgias  del  trigémino,  lla- 
maradas de  calor  á  la  cara  y  otros  síntomas  nerviosos,  como  acce- 
sos de  taquicardia  y  de  angina  de  pecho,  sin  lesión  apreciable  del 
corazón.  Asimismo  ha  tenido  algún  acceso  de  disnea  por  catarro  de 
los  bronquios  finos. 

Después  de  un  período  de  relativo  bienestar,  una  noche  se  pre- 
sentó un  vómito  de  sangre  negra,  espesa,  sedimentosa,  en  cantidad 
de  unos  100  gramos,  y  que  dejaba  en  el  fondo  de  la  vasija  un  polvillo 
negro  como  posos  de  café.  Este  vómito  había  sido  precedido  de  ple- 
nitud gástrica,  náuseas  y  fuerte  dolor  en  el  epigastrio.  A  las  cuatro 
horas  de  esto  hizo  la  enferma  una  deposición  consistente  y  de  color 
negruzco.  Se  prescribió  el  tratamiento  adecuado,  y  á  las  tres  de  la 
tarde,  cuando  estaba  durmiendo  la  paciente,  la  despierta  un  golpe 
de  tos  que  expulsa  unos  70  gramos  de  sangre  roja  y  espumosa. 

Esta  hemorragia  se  repitió  varios  días  casi  á  la  misma  hora,  pero 
siempre  durante  el  sueño  del  que  despertaba  la  enferma,  unas  veces 
con  tos  y  otras  con  náuseas. 

Los  antiguos  desarreglos  digestivos  hacían  pensar  en  una  afección 
gástrica;  pero  como  á  veces  la  sangre  salía  con  tos  se  sospechó  una, 
lesión  pulmonar  que  hizo  rechazar  el  resultado  negativo  del  examen 
del  pecho.  Se  desechó  la  idea  de  várices  esofágicas,  porque  producen 
una  hemorragia  más  copiosa;  de  la  úlcera* redonda,  pues  en  esta  en- 
fermedad rara  vez  se  vomita  la  sangre  tan  negra  como  en  el  casa 
actual ;  del  cáncer,  por  la  falta  de  tumor,  y  sobre  todo,  de  demacra- 
ción y  demás  síntomas  generales  que  debieran  observarse  en  esta 
forma,  si  se  tratase  de  tal  padecimiento;  de  úlcera  duodenal,  porque 
en  ésta  son  raros  los  vómitos;  de  un  origen  artrítico  (Huchard> 
puesto  que  la  enferma  no  lo  era ;  y  de  una  causa  cardiaca  ó  di  será - 
sica,  porque  tampoco  había  motivo  para  admitirlas.  Cabía  pensar  en 
una  afección  palúdica,  tanto  porque  reina  el  paludismo  en  la  comar- 
ca, como  por  la  periodicidad  del  síntoma,  pero  esta  periodicidad  era 
aparente,  pues  bastaba  con  que  la  enferma  no  se  acostara  para  que 
no  se  presentase  la  hemorragia. 
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El  histerismo  podría  desempeñar  algún  papel  en  su  producción  t 
-dados  los  antecedentes  de  la  enferma,  pero  era  más  esencial  para  el 
fin  terapéutico,  conocer  el  asiento  anatómico  de  la  lesión  que  su  na- 
turaleza. 

Admitido  que  dicho  asiento  era  gástrico,  se  procedió  en  consecuen- 
cia, mas  sin  ningún  resultado,  por  lo  cual  hubo  de  repetirse  el  inte- 
rrogatorio viniendo  en  conocimiento  de  que  hacía  mucho  tiempo 
que  esta  señora  no  echaba  sangre  por  la  nariz,  pero  que  solía  sentir 
cosquilleo  en  las  fauces,  y  que  al  despertar  la  molestaba  la  acumula- 
ción de  moco  en  la  faringe,  expulsado  el  cual,  quedaba  completa- 
mente bien.  Además,  siempre  que  tenia  la  hemorragia  respiraba  peor 
por  una  ventana  de  la  nariz  que  por  la  otra. 

Con  esto  se  procedió  al  examen  rinoscópico  con  el  espejito,  pero 
después  de  muchas  dificultades  sólo  se  vio  una  vez,  por  sorpresa, 
que  estaba  hiperemiada  la  mucosa  nasal  del  lado  izquierdo.  Se 
practicó  la  exploración  digital,  previa  anestesia  con  la  cocaína,  y  se 
encontró  en  la  pared  postero- superior  de  la  faringe  un  cuerpo  ex- 
traño de  consistencia  blanda.  Se  inyectó  agua  fría  por  una  délas 
ventanas  de  la  nariz,  y  pasó  á  la  boca  completamente  limpia ;  repeti- 
da la  operación  con  agua  caliente  salió  coloreada  de  sangre  y  se  pro- 
dujo al  mismo  tiempo  un  golpe  de  tos  expulsándose  un  grueso  coá- 
gulo cuya  expulsión  fue  seguida  de  hemorragia.  Practicada  nueva 
mente  la  exploración  digital  se  vio  que  había  desaparecido  el  cuer- 
po extraño. 

Las  hiperemias  de  la  mucosa  nasal  deben  haber  sido  de  origen  re- 
flejo, consecuencia  de  la  afección  uterina.  Esas  hiperemias  determi- 
naron sin  duda  la  roturado  los  capilares,  perturbándola  hemostasla 
natural.  La  saugre  caía  en  la  faringe  y  unas  veces  tocaba  en  la  epi- 
glotis  provocando  la  tos  oon  expectoración  sanguínea,  y  otras  llega- 
ba al  estómago  para  ser  devuelta  por  vómito.  Mientras  la  enferma 
estaba  despierta  y  de  pie,  la  sangre  resbalaba  por  la  mucosa  faríngea, 
siendo  favorecido  este  movimiento  por  un  acto  reflejo  é  inconsciente 
de  deglución;  pero  durante  el  sueño  la  menor  actividad  circulatoria 
y  de  las  demás  funciones  hacia  que  se  coagulase  la  sangre  en  la  mu- 
cosa y  ese  coágulo,  obrando  como  cuerpo  extraño,  provocaba  el  vó- 
mito. 

III 

Los  casos  de  que  nos  da  cuenta  el  Dr.  D.  Mateo  Bonafont,  de  Ba- 
tea, son  interesantes  en  extremo,  como  verá  el  lector. 
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El  19  de  Junio  fue  llamado  nuestro  ilustrado  compañero  para  asis- 
tir á  una  familia  compuesta  de  padre,  de  veintinueve  años,  y  dos  hi- 
jos de  cuatro  y  ocho  respectivamente,  los  cuales  se  hablan  sentido 
enfermos  en  la  mañana  del  dia  18  con  vómitos  y  diarrea.  Habla  ade- 
más tendencia  al  sueño,  palidez  y  Maldad  de  los  tegumentos  y  as- 
pecto análogo  al  de  los  coléricos,  efecto  sin  duda  de  las  muchas  eva- 
cuaciones que  se  habían  sucedido  en  más  de  veinticuatro  horas. 

Manifestó  el  padre  que  en  la  noche  del  17  habían  comido  hongos, 
y  que  en  la  mañana  del  18  sintieron  todos  tres  los  primeros  síntomas 
como  de  un  cólico  común.  Se  emplearon  el  calor  y  los  estimulantes 
para  reanimar  á  los  enfermos;  se  hizo  ceder  el  vómito  y  la  diarrea 
por  medio  de  la  magnesia  efervescente  y  una  poción  gomosa  con  sa- 
licilato  de  bismuto  y  láudano,  cuyas  dosis  se  modificaron  según  las 
edades  respectivas,  y  con  esto  mejoró  de  tal  modo  el  aspecto  de  los 
tres  intoxicados  que  ya  se  les  creía  fuera  de  peligro. 

Sólo  quedaba  cierta  tendencia  al  sueño,  que  se  atribuyó  á  la  nece- 
cesidad  de  descanso  después  de  la  mala  noche  pasada;  pero  el  dia 
19,  á  eso  de  las  dos  de  la  tarde,  el  niño  más  pequeño  pierde  el  conoci- 
miento, se  presentan  contracción  y  dilatación  alternadas  de  las  pu- 
pilas, mirada  fija,  trismo,  disfagia,  espasmos  tónicos  alternando  con 
relajación  muscular  de  brazos  y  piernas  y  tendencia  á  paralizarse  la 
circulación  y  la  respiración,  como  así  sucedió,  sucumbiendo  el  en- 
fermito  á  las  pocas  horas.  A  las  cinco  ó  seis  de  esto  se  presentaron 
en  su  hermanita  los  mismos  síntomas,  con  algún  vómito  sanguino- 
lento en  su  principio,  seguidos  de  anuria  absoluta  y  de  muerte,  lo 
mismo  que  en  el  niño. 

Ante  el  temor  de  que  en  el  padre  sucediese  otro  tanto,  se  propuso 
y  aceptó  consulta  con  D.  Blas  Andrés  Royo,  de  Villalba,  el  día  21,  en 
la  que  se  convino  en  administrar  el  aceite  de  ricino  por  si  hubiese 
quedado  algún  material  tóxico  en  el  tubo  digestivo.  El  enfermo  se 
encontró  bien  hasta  la  mañana  del  día  24,  en  que  se  presentó  cierto 
subdelirio  y  agitación  que  duró  tres  ó  cuatro  horas,  para  ser  susti- 
tuidos por  un  coma  profundo  sin  alterarse  la  respiración  ni  la  circu- 
lación. Las  pupilas  estaban,  mientras  duró  este  estado,  muy  dilata- 
das; había  trismo,  anuria  y  disfagia;  al  cabo  de  catorce  ó  quince  ho- 
ras aparecieron  las  alteraciones  del  pulso  y  de  la  respiración,  que  se 
hizo  espasmódíca,  y  el  enfermo  sucumbió  como  sus  dos  hijos. 

Se  emplearon  los  emeto-catárticos,  los  anti-congestivos,  los  tóni- 
cos cardíacos  en  inyecciones  hipodérmicas  y  demás  medios  aconse- 
jados por  la  ciencia;  pero  todo  fue  en  vano  para  conjurar  el  desastre^ 
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El  Dr.  Bonafont  termínala  exposición  de  estos  casos  con  atinadas 
consideraciones  acerca  de  los  mismos,  insistiendo  principalmente 
en  dos  puntos. Es  uno  de  ellos  el  de  cómo  pudo  el  agente  tóxico  per- 
manecer en  el  organismo  tanto  tiempo  antes  de  hacer  visibles  sus 
efectos  y  por  qué  mecanismo  se  desarrollaron  éstos  con  tal  ímpetu 
una  vez  iniciados.  El  segundo  punto  es  el  de  por  qué  la  sintomatolo- 
gfa  no  ha  sido  la  misma  en  el  padre  que  en  los  hijos,  no  obstante  la 
identidad  de  la  causa  que  los  produjo. 

REVISTA  DE  HIGIENE 

roa  Bt 

DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

Catedrático  do  Higleaa  oa  la  Faealtad  da  Medicina  4a  Baresloaa. 


Sumario  :  El  fluoruro  de  sodio  (flaorol)  como  desinfectante. — Influencia  del  cloruro  ÓV 
■odio  y  del  cloruro  de  potasio  en  loe  cambio»  de  materiales  de  la  nutrición.— El  saprol 
como  desodorante,  desinfectante  y  esterilizante.  —  Varíoloides  A  los  veintitrés  días  de 
una  revacunación  positiva.  —  Servicio  de  Sanidad  Militar  en  Inglaterra. 

Una  nueva  substancia,  el  fluoruro  de  sodio,  también  llamada  fluo- 
rol,  ha  venido  á  enriquecer  la  ya  larga  lista  de  desinfectantes.  De- 
riva del  ácido  fluorhídrico  y  ofrece  sobre  éste  las  ventajas  de  ser 
menos  peligroso  y  más  manejable. 

El  ácido'fluorhídrico,  en  efecto,  es  un  gas  muy  cáustico,  aun  en  so- 
lución, de  olor  fuerte  y  sofocante,  soluble  en  el  agua,  que  hace  per- 
der su  virulencia  á  los  bacilos  cuando  es  puro,  pero  no  cuando  está  en 
la  atmósfera  por  más  que  se  halle  ésta  saturada  y  dure  largo  tiempo 
el  contacto.  A  pesar  de  esto,  Bergeron  (Mém.  de  VAcad^  1878)  y  Du- 
jardin-Beaumetz,  han  propuesto  inhalaciones  de  una  atmósfera  que 
lo  contenga  al  1  por  25.000  contra  la  tuberculosis  pulmonar,  consi- 
guiendo algún  alivio,  representado  por  aumento  de  apetito  y  de  peso, 
pues  es  eupóptico.  También  Chevy  (De  V acide  flúor hidrique  eí  de  son 
emploi  en  thérapeutique,  Paris,  1885)  lo  ha  empleado  contra  la  tuber- 
culosis, la  difteria,  las  heridas  infectas,  con  buen  éxito.  Todos  estos 
•efectos  se  deben,  según  Bouchard,  á  la  formación  de  fluoruros  alca- 
iinos,  hijos  de  los  vapores  del  ácido  que  entran  en  la  sangre. 

Otro  compuesto  fluórico,  el  fluosilicato  sódico,  se  ha  usado  como 
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esinfectante  disuelto  en  el  agua  al  1  por  200 ;  pero  no  se  ha  vulga- 
rizado. 

El  fluoruro  de  sodio,  que  parece  ser,  en  definitiva,  el  cuerpo  que 
obra  cuando  se  usa  ei  ácido  fluorhídrico  y  que  tiene  por  fórmula 
!NaFl,  se  presenta  en  dos  formas  distintas,  amorfo  y  cristalizado, 
ambos  puros  y  anhidros  (Andouard,  Rapport  sur  le  fluorol%  1894).  Se 
obtiene  por  varios  métodos,  siendo  mejor  el  de  Grosseron  (Le/luorol, 
medalla  de  oro,  Paris,  1893).  El  cristalizado  lo  está  en  cubos  anhi- 
dros ó  en  octaedros ;  y  el  amorfo  es  un  polvo  impalpable,  de  color 
♦blanco  azulado.  Es  inodoro,  de  sabor  picante  algo  amargo,  idéntico 
al  del  cloruro  sódico,  poco  soluble  en  el  agua  (1  por  23  á  25),  insolu- 
ole en  el  alcohol  y  difícilmente  fusible.  Con  el  agua,  da  un  ligero  pre- 
cipitado blanco  de  sales  terrosas,  magnesia  y  cal,  que  va  al  fondo ;  no 
es  precipitado  por  el  nitrato  de  plata ;  precipita  los  cloruros  de  cal- 
-ció,  bario  y  estroncio ;  calentado  con  ácido  sulfúrico,  desprende  va- 
pores de  ácido  fluorhídrico,  por  tanto,  incoloros,  ácidos,  humeantes, 
-que  ponen  opaco  y  atacan  el  cristal.  El  ácido  nítrico  parece  que  no 
lo  modifica,  y  el  clorhídrico  io  descompone  en  parte.  Calentado  en 
un  tubo  estrecho  de  ensayo  con  una  sal  de  fósforo,  desprende  ácido 
fluorhídrico  que  ataca  al  cristal.  El  fluorol  disuelve  las  albúminas, 
y,  preparado  según  el  método  de  Grosseron,  no  causa  lesión  alguna 
al  cristal. 

La  solución  acuosa  de  fluorol  al  1  por  200  tiene  un  color  azul  pali- 
ado, de  aspecto  agradable,  no  es  irritante,  ni  cáustica,  no  mancha  las 
•manos,  ni  las  telas,  pero,  como  el  sublimado,  altera  el  hierro  y  el 
acero,  si  bien  más  lentamente,  respetando  al  cauchú,  goma,  níquel, 
y  tarda  mucho  en  atacar  los  otros  metales. 

Arthus  y  Huber  {Acad.  des  Se,  t.  cxv,  núm.  20,  pág.  839),  y  en  su 
nombre  Chauveau,  presentaron  á  la  Academia  de  Ciencias,  el  14  de 
noviembre  de  1892,  una  nota  relativa  á  los  experimentos  hechos  so- 
bre el  valor  desinfectante  del  fluorol,  en  el  laboratorio  de  la  Sorbo - 
na,  encaminados  principalmente  á  distinguir,  mediante  este  fluoru- 
ro, las  fermentaciones  químicas  de  los  vitales,  resultando  de  ellos 
que  la  solución  al  1  por  100  suspende  instantánea  y  definitivamente 
éstas  y  no  aquéllas,  siendo,  por  tanto,  el  fluorol  un  antiséptico  y  no 
un  antifermentescible.  Al  1  por  100  impide  la  putrefacción  de  las  ma- 
terias orgánicas  (leche,  huevos  batidos,  sangre,  frutos,  tejidos  ani  - 
males,  etc.),  aun  á  la  temperatura  de  40  á  45°  largo  tiempo  prolonga, 
-da.  El  azúcar  se  conserva  en  los  medios  orgánicos  fluorurados.  Al  4 
por  250  mata  al  fermento  láctico.  Al  1  por  100  impide  ó  suspende  la 
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fermentación  amoniacal  de  la  orina.  Al  1  por  3000  para  instantánea- 
mente la  fermentación  alcohólica  del  azúcar,  en  la  parte  que  ea  vi- 
tal. No  ejerce  acción  alguna  sobre  los  fermentos  solubles  (in  ver  tina, 
emulsina,  tripsina,  ptialina,  etc.),  ni  sobre  los  jugos  digestivos. 

Charrin,  algunos  meses  después,  presentó  á  la  Sociedad  de  Biolo- 
gía (t.  v,  núm.  11,  pág.  316)  una  nota  de  Blaizot,  en  que  se  demostra- 
ba el  poder  bactericida  del  fluorol  (micrococo  piógeno  dorado,  ídem 
prodigioso,  id.  tetrágono,  estreptococos,  bacilo  tifógeno,  fd.  de  la 
diarrea  verde  infantil,  id.  violáceo,  espirito  de  Finkler) ;  los  caldos 
de  cultivo  con  1  por  100  y  más  si  1  por  50  de  fluoruro,  quedaban  es- 
tériles, á  pesar  de  la  siembra  y  de  permanecer  en  la  estufa  á  37*. 

Rappin,  jefe  de  los  trabajos  de  bacteriología  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina de  Nantes,  más  recientemente  (1894)  ha  probado  que  la  solu- 
ción al  1  por  100  impide  el  desarrollo  del  bacilo  de  la  fiebre  tifoidea, 
colibacilo,  bacteria  carbunclosa,  pneumococo  de  Friedl&nder,  mi- 
crobio del  cólera  de  las  gallinas,  del  cólera,  de  la  supuración,  de  la 
difteria,  etc. 

Blaizot  determinó  también  el  equivalente  terapéutico  del  fluorol,. 
que  es  de  8  centigramos  en  el  conejo,  y  el  tóxico,  que  es  de  1  deci- 
gramo. 

Ahora  bien,  ¿en  qué  grupo  de  los  desinfectantes  debe  colocarse  el 
fluoruro  de  sodio?  pregunta  J.  Duelos  (Le  fluorol;  son  emploi  dan* 
le  trailemenls  de  la  dacryocystite.  —Archives  cliniques  de  Bordeauxr 
junio  de  1895).  Y  contesta :  para  elegir  un  desinfectante  hay  que  fun- 
darse en  su  equivalente  antiséptico  (cantidad  que  impide  la  evolución 
microbiana  en  un  litro  de  caldo)  y  en  su  equivalente  tóxico.  Dada 
el  mismo  valor  antiséptico,  el  equivalente  tóxico  de  los  desinfectan- 
tes más  usuales  (ácido  fénico,  sublimado,  sulfato  de  cobre,  etc.),  es 
mucho  menor  que  el  del  fluorol,  ó  sea,  que  se  necesitan  dosis  má» 
altas  de  éste  para  matar  el  mismo  peso  de  animal.  En  efecto  : 

f¡  centigramos  de  ácido  fénico  por  kilogramo  producen  la  muerte  (I)  (Tarnier  y  Ptqual).- 

fi  milígramoB  de  sublimado  causan  igual  efecto. 

5         —         de  sulfato  de  cobre  por  kilogramo  intoxican. 

»/t  cm»  de  solución  al  t  por  100  de  percloruro  de  hierro  determina  la  muerte. 

Pues  bien  ;  el  fluorol  es  unas  16  veces  menos  tóxico  que  el  subli- 
mado y  que  el  sulfato  de  cobre  y  dos  que  el  ácido  fénico* 

Tiene  además  sobre  éstos  las  ventajas  de  ser  fácilmente  soluble, 
sin  necesidad  de  cuerpos  extraños  (sublimado),  y  de  no  tener  olor 

(I)  Duloroy,  Le  phénoulyl,  Théae  de  Paris,  1893. 
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desagradable.  Es  mucho  más  activo  que  el  ácido  bórico,  que  el  per- 
manganato  potásico  y  el  sulfato  de  cobre  (que  manchan)  y  que  los 
productos  empireumáticos  derivados  del  alquitrán,  que  tienen  olor 
fuerte  y  dan  emulsiones  opacas.  Además,  es  preferible  al  nitrato  de 
plata  y  al  formol,  cuyas  soluciones  son  inestables  y  muy  dolorosas. 

Todos  estos  hechos  autorizaban  para  su  empleo  en  clínica,  y  asi 
lo  ha  hecho  el  Dr.  Blaizot,  disolviéndolo  en  agua  común  (1  por  100, 
y  hasta  1  por  50),  en  muchos  enfermos  y  sin  inconveniente  alguno, 
inclusos  el  tratamiento  de  ciertas  dermatosis  agudas  y  la  limpieza 
del  campo  operatorio,  de  la  cara,  etc.  Al  1  por  200  lo  ha  usado  en  las 
afecciones  faríngeas;  las  mucosas  lo  soportan  bien,  dejando  una 
sensación  de  frescura ;  por  esto,  y  por  no  tener  sabor  desagradable, 
es  fácilmente  aceptado  por  los  enfermos,  hasta  por  los  niños. 

Fundado  en  estos  hechos,  Duelos  se  propuso  emplearlo  en  la  te- 
rapéutica ocular,  y,  en  efecto,  ha  recurrido  á  él  para  tratar  las  der- 
matitis y  para  desinfectar  las  vías  lagrimales  en  solución  al  1  por 
200,  proporción  también  utilizada  por  Lagrange  para  desinfectar  el 
campo  operatorio  antes  de  la  operación  de  la  catarata.  En  todos  es- 
tos casos  el  resultado  ha  sido  excelente. 

Duelos  prepara  la  solución  de  este  modo :  se  disuelven  5  gramos  de 
fluoruro  de  sodio  en  un  litro  de  agua  hervida ;  inmediatamente  son 
precipitadas  las  sales  alcalino-térreas,  y  luego  se  filtra.  Queda  asfc 
hecha  la  solución  al  1  por  200. 

—De  un  largo  y  detenido  estudio  hecho  por  el  Dr.  Pugliese  {Axio- 
ne  del  cloruro  di  sodio  e  de  potasio  sul  ricambio  materiale,  Archicio 
di  Farmacología  e  Terapéutica,  junio  y  julio  de  1895),  se  deduce : 

1.°  El  cloruro  de  sodio,  á  la  dosis  de  0*23, 0*25, 0*27, 0*50  gramos  por 
kilogramo  de  perro,  no  es  diurético,  favorece  el  aumento  de  peso, 
acrece  el  coeficiente  de  digestibilidad  para  la  proteína,  debilita  el 
recambio  nitrogenado,  produce  retención  del  sodio  por  parte  de  los 
tejidos  y  mayor  eliminación  del  potasio,  y  no  modifica  la  elimina» 
ción  del  fósforo. 

2.°  El  cloruro  de  potasio,  á  la  dosis  de  0*25  por  unidad  de  peso,  obra 
como  diurético. 

3.a  Uno  y  otro  cloruro,  á  la  dosis  de  0l25  á  0*50  por  kilogramo,  ace- 
leran los  cambios  materiales;  en  este  caso,  hay  mayor  emisión  de 
sodio  con  la  orina  y  mayor  fijación  del  potasio  en  los  tejidos. 

4.°  Muy  probablemente  el  sodio  es  un  elemento  moderador  de  los 
cambios  nutritivos  y  el  potasio  un  excitador. 

—Siguiendo  el  consejo  del  profesor  Colasanti,  el  Dr.  Cappella  (L.) 
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ha  estudiado  el  poder  desodorante,  desinfectante  y  esterilizante  del 
saprol  (Ricerche  sul  saprolo.  BolletL  delVAccad.  Medica  di  Roma, 
año  xix,  cuad.  VII),  deduciendo  de  múltiples  experimentos : 

1.°  Una  solución  al  5  por  100  impide  la  putrefacción  de  trozos  de 
músculos  y  de  hígado. 

2.°  Cinco  cms  de  solución  al  20-25  por  100  impiden  la  putrefacción 
de  20  cms  de  sangre,  bilis,  leche,  gelatina,  etc. 

3.°  Un  cm5  de  solución  al  5  por  100  impide  la  putrefacción  de5cm* 
de  orina,  y  si  está  en  putrefacción  la  desodora,  quedando  límpida  y 
transparente  si  se  la  filtra. 

4.° 

5.°  Cinco  cm5  de  solución  al  5  por  100,  no  dejan  fermentar  20  cm* 
de  urea  de  glucosa  del  1  al  5  por  100. 

0.°  Un  cm5  de  solución  al  5  por  100  impide  que  5  cm1  de  jugo  gás- 
trico digieran  medio  gramo  de  albúmina  de  huevo  coagulada,  y  que 
la  saliva  transforme  en  azúcar  20  cm3  de  una  solución  de  almidón. 

7.°  Quince  cms  esterilizan  en  veinticuatro  horas  350  gramos  de 
materias  fecales  coléricas  ó  tíficas. 

8.°  Una  solución  al  5  por  100  esteriliza  en  cuarenta  y  cinco  minu- 
tos un  cultivo  de  estafilococo  piógeno  áureo,  y  en  treinta  si  es  al  50 
por  100;  también  la  solución  al  5  por  100  esteriliza  en  quince  minu- 
tos un  cultivo  de  bacilo  tifógeno  y  en  cinco  uno  del  bacilo  deFinkler 
(cólera). 

9.°  No  tiene  acción  apreciable  sohre  el  esporo  carbuncloso. 

— La  inmunidad  producida  por  la  vacuna  comienza  siete  días  des- 
pués de  la  inoculación,  y  llega  á  su  máximum  de  los  diez  á  los  quin- 
ce; y  como  el  periodo  de  incubación  de  la  viruela  fluctúa  entre  ocho 
y  nueve  días,  debe  temerse,  sobre  todo  en  tiempo  de  epidemia,  que 
la  viruela  se  desarrolle  á  la  par  que  la  vacuna  en  los  quince  prime- 
ros días  de  la  inoculación.  Hasta  puede  ocurrir  que  este  accidente 
se  observe  en  los  primeros  veintitrés,  si  bien  este  retardo  es  mucho 
más  raro :  Es  posible  también  que  brote  la  viruela  después  de  la  evo- 
lución completa  de  la  vacuna.  Cuando  se  trata  de  una  varicela,  la 
explicación  es  sencilla  (observación  de  Dumontpallier,  referida  en 
la  clínica  de  Trousseau) ;  si  el  lapso  es  largo,  de  años,  se  dice  que  la 
vacunación  se  ha  atenuado ;  en  otros  casos  no  se  ha  completado  la 
inmunidad  y  aparece  una  varioloides,  una  viruela  modificada. 

Así  se  expresa  substancialmente  un  médico  militar  francés,  el 
Dr.  Marty,  al  narrar  un  caso  de  varioloides  ocurrido  en  un  soldado, 
vacunado  con  éxito  (cicatrices  bien  notables)  cuando  niño  y  luego 
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revacunado),  al  estar  en  filas,  también  con  éxito.  La  historia  clínica 
'{Varioloide  au  mngUdeuxiéme  jour  aprés  une  revaccination  suioie  de 
8 ucees)  ha  sido  publicada  muy  detalladamente  en  la  Gaz.  des  hóp.  (4 
julio  1895). 

-—Este  último  periódico  (11  julio  1895)  publica  varios  datos  sobre  el 
servicio  de  Sanidad  militar  en  Inglaterra. 

El  Cuerpo  consta  de  médicos,  farmacéuticos,  oficiales  de  adminis- 
tración, sub-oflciales  y  soldados  (enfermeros  y  camilleros). 

Los  médicos  son  reclutados  por  concurso  y  por  admisión  en  la 
'Escuela  de  Netley,  habiendo  dos  concursos  anuales  y  permane- 
ciendo cuatro  meses  en  la  escuela  y  seis  semanas  en  el  campamen- 
to de  Aldershot  (Escuela  del  Medical  Staff  Corps)  para  la  enseñanza 
práctica. — El  seroicio  de  regimiento  lo  prestan  los  médicos  de  hospi- 
tales, destacados  con  este  objeto.  La  enfermería  está  reducida  á  su 
más  sencilla  expresión  :  una  salado  visita  con  pocas  camas,  y  como 
material  técnico,  el  médico  dispone  de  un  saco  (Field  medical  Com- 
panion)  con  lo  más  necesario  :  cloroformo,  tintura  de  opio,  espíritu 
aromático,  mixtura  anti-diarréica,  dosis  de  emético,  de  calomelanos 
y  de  ipecacuana,  pildoras  de  quinina,  de  opio,  de  áloes,  vaselina  an- 
tiséptica, férulas,  instrumentos  para  arrancar  dientes,  etc.  Estos 
médicos  de  regimientos  deben  visitar  á  los  militares,  á  sus  mujeres 
y  á  sus  hijos,  suministrando  lo  necesario  el  hospital  militar.  Hay, 
además,  hospitales  especiales  para  las  mujeres  é  hijos  de  militares. 
En  todos  los  hospitales  hay  hermanas  enfermeras  (nursing  sisiers), 
no  confesionales,  con  bastantes  atribuciones  y  obligadas  á  residir 
cinco  años  en  los  hospitales  de  las  colonias. 

En  la  Escuela  del  campamento  hay  un  jefe,  varios  instructores, 
dos  compañías  sanitarias  mandadas  por  un  médico,  y  de  ella  parten 
destacamentos  sanitarios  para  los  distritos.  En  todos  estos  casos  la 
jefatura  es  sólo  médica. 

En  ella  se  instruye  á  los  enfermeros  y  camilleros  (soldados  volun- 
tarios) durante  seis  meses,  utilizando  el  hospital  y  enfermerías.  Hay 
dos  camilleros  por  compañía,  y  además  por  cada  brigada  una  com- 
pañía de  ellos,  que  constituye  unidad  independiente.  Poseen  coches 
-de  ambulancia,  de  material,  de  agua,  de  tiendas,  de  forraje ;  la  ca- 
milla es  modelo  Faris  (compás  con  ramas  de  distinta  longitud),  y  va 
con  cuatro  hombres ;  dos  para  el  transporte  del  herido,  uno  para  el 
de  las  armas  de  éste  y  el  cuarto  para  el  del  material  contenido  en  el 
¿urgical  kaoersack  y  el  de  un  tonelito. 

El  puesto  de  socorro  se  instala  todo  lo  más  cerca  posible  de  los 
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combatientes,  tras  un  abrigo  cualquiera;  de  aquí  van  los  heridos á 
la  estación  de  cura,  en  donde  son  asistidos  y  diagnosticados  (se  mar- 
ca el  diagnóstico  en  una  tarjeta),  y  luego  alas  ambulancias  median— 
te  el  material  rodado  de  segunda  fila. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SUCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     MÉDICO-QUIRÚRGICA    ESPAÑOLA 
Sesiones  del  Ib  y  22  de  Abril  de  1895. 

Influencia  de  los  estados  febriles  en  la  producción  del  aborto  y  parto  prema- 
turo.— El  Dr.  Molinkr  :  Sabido  es  que  la  transmisión  á  través  del  filtro  pla- 
centario,  con  ó  sin  lesiones  de  las  vellosidades,  está  hace  mucho  tiempo  de- 
mostrada por  la  clínica  en  la  sífilis  y  la  viruela ;  y  que  los  estudios  bacterio- 
lógicos modernos  han  demostrado  asimismo,  la  posibilidad  de  la  contamina- 
ción fetal  para  gran  número  de  gérmenes  patógenos.  En  uno  y  otro  caso,  la 
expulsión  del  feto  depende  de  un  modo  indudable  de  la  enfermedad  y  muerte 
del  mismo. 

Por  parte  de  la  madre  se  ha  pretendido  explicar  la  influencia  abortiva  de 
los  procesos  febriles  agudos,  por  la  elevación  de  temperatura,  la  intoxica- 
ción por  venenos  hemáticos,  las  toxinas  microbianas,  y  localmente  por  la 
«ndometritis  de  la  caduca,  tan  solo  demostrada  en  un  corto  número  de  ca- 
aos. En  el  estado  actual  de  nuestros  conocimientos,  creemos  aventurado- 
atribuir  la  perturbación  del  embarazo  á  la  influencia  aislada  de  uno  de  estos 
factores  :  los  experimentos  de  laboratorio  de  Naunyn,  Doleris  y  Doré,  han 
demostrado  que  la  temperatura  no  tiene  la  influencia  abortiva  supuesta. 
por  Ruge :  en  el  cólera,  infección  hipotérmica,  ocurre  á  menudo  el  abor- 
to, asi  como  en  la  varioloides  aunque  la  fiebre  sea  ligera  :  al  paso  que  infec- 
ciones agudas  acompañadas  de  altas  temperaturas  como  la  erisipela  hacen 
en  más  de  la  mitad  de  los  casos  posible  la  continuación  del  embarazo :  des- 
pués de  la  muerte  por  asfixia,  tanto  la  determinada  por  agentes  físicos, 
como  la  consecutiva  á  estenosis  patológicas  de  las  vías  respiratorias,  se  han 
extraído  por  la  operación  cesárea  fetos  vivos,  y  de  estos  hechos  parece  de- 
ducirse que  el  conjunto  de  estos  diversos  factores  da  á  la  enfermedad  ma- 
terna tal  gravedad,  y  tales  trastornos  orgánicos  origina  que,  repercutiendo 
en  el  feto  que  enferma  ó  muere,  y  en  los  centros  nerviosos,  se  excita  la  con- 
tracción uterina,  y  se  efectúa  la  expulsión  ;  esto  no  obstante,  ciertas  infec- 
ciones, aun  en  sus  formas  clínicas  más  atenuadas,  tienen  una  influencia, 
abortiva  innegable,  y  parece  ser  que  si  no  el  único,  el  factor  más  importan- 
te para  producir  esta  perturbación,  está  constituido  por  los  agentes  patóge- 
nos ó  las  secreciones  microbianas. 
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En  ciertos  casos  que  no  deben  tenerse  en  cuenta  en  este  estudio,  el  abor- 
to se  produce  por  el  más  ligero  trastorno  patológico,  por  cualquiera  enfer- 
medad benigna  que  puede  no  ser  infecciosa  ni  aun  siquiera  febril ;  la  inte- 
rrupción del  embarazo  responde  á  una  exagerada  susceptibilidad  uterina, 
•que  entra  en  juego  por  las  causas  más  insignificantes  de  orden  morboso, 
•como  lo  son  muchas  yeces  de  orden  físico  ó  moral. 

ün  último  punto  tenemos  que  tratar  antes  de  abordar  el  problema  tera- 
péutico, que  es  el  corolario  obligado  de  esta  discusión.  ¿  Las  enfermedades 
febriles  que  provocan  el  parto  anticipado,  pueden  influir  sobre  la  produc- 
ción de  la  septicemia  puerperal?  No  vacilamos  en  responder  afirmativamen- 
te. Seria  necesario  forzar  la  lógica,  y  falsear  los  hechos,  para  demostrar  la 
posibilidad  de  la  transformación  de  las  especies  microbianas,  de  morfología 
conocida  é  idéntica  específicamente  en  cada  infección ;  pero  está  demostra- 
do que  la  septicemia  puerperal  puede  ser  originada  por  gérmenes  distintos 
del  estreptococo,  por  el  estafilococo  de  la  supuración,  por  el  colibacilo,  etc., 
microbios  que  se  encuentran  en  muchas  infecciones  ;  además  se  sabe  que 
todo  organismo  infecto,  se  encuentra  bajo  un  estado  de  menor  resistencia,  y 
ofrece  condiciones  excelentes  de  cultivo  para  el  desarrollo  de  nuevos  gérme- 
nes :  quizá  en  estos  casos  se  produzcan  infecciones  híbridas,  infecciones 
mixtas,  que  sólo  nos  sean  conocidas  cuaudo  se  haya  hecho  un  estudio  más 
amplio  de  las  asociaciones  microbianas.  Toda  infección  sobrevenida  en  el 
curso  del  embarazo,  reviste  mayor  gravedad  por  este  sólo  hecho,  y  la  mor- 
talidad excesiva  que  todos  sabemos,  producen  los  procesos  infecciosos  en  las 
mujeres  embarazadas,  á  pesar  de  los  mayores  cuidados  de  asepsia,  es  la 
mejor  comprobación  de  nuestro  aserto. 

De  un  modo  absoluto  y  general,  no  se  pueden  deducir  del  estudio  del 
-tema  que  analizamos  más  consecuencias  para  la  terapéutica  que  las  que  to- 
dos conocemos  y  aplicamos ;  aun  dentro  de  la  misma  infección,  la  forma  clí- 
nica, y  más  aún  que  ésta  la  individualidad  de  cada  caso,  hacen  variar  las 
indicaciones  y  el  pronóstico. 

Vamos,  sin  embargo,  á  tomar  como  caso  concreto  el  de  la  infección  varió- 
lica, no  sólo  porque  es  la  más  frecuente  y  la  más  grave  de  la  mujer  embara- 
zada, 6Íno  porque  á  aquella  es  aplicable  de  modo  particularísimo,  lo  que 
para  concluir  nos  propenemos  demostrar  acerca  de  la  indicación  de  provocar 
«1  parto  artificial. 

Cuatro  son  las  formas  de  la  viruela.  1.*  Varioloides.  Provoca  á  menudo  la 
expulsión  del  feto  sin  consecuencias  graves  para  la  madre.  De  75  casos  de 
varioloides  publicados  por  diversos  autores  y  recogidos  por  Vinay,  se  pro- 
dujo el  aborto  en  19  sin  ninguna  defunción  por  parte  de  la  madre. — 2.a  Vi- 
ruela discreta.  El  aborto  es  más  frecuente,  sobreviene  comunmente  durante 
la  fiebre  de  supuración,  y  las  consecuencias  para  la  madre  pueden  ser  gra- 
ves. En  60  casos  ocurrieron  19  abortos  y  4  defunciones.  — 3.*  Viruela  con- 
fluente, en  la  que  se  comprenden  la  coherente  y  en  corimbo :  si  la  confluen- 
cia existe  á  la  vez  que  en  la  cara,  en  el  tronco  y  extremidades,  el  caso  es  de- 
sesperado. Con  ó  sin  expulsión  del  feto,  la  regla  es  la  muerte  de  los  dos. 
En  79  casos,  60  abortos  y  65  defunciones.  —  4.a  Viruela  hemorrágica.  Mor- 
tal en  absoluto ;  21  casos,  todos  seguidos  de  aborto  y  muerte. 

Es  ciertamente  sensible  que  en  este  resumen  no  sa  haga  mención  de  la 
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fecha  del  embarazo,  del  dia  de  la  enfermedad  en  que  sobrevino  el  aborto,  y 
del  número  de  fetos  que  sobrevivieron,  por  más  que  suponemos,  por  lo  que 
en  nuestra  práctica  hemos  podido  observar,  que  seria  cortísimo  el  número- 
de  los  sobrevivientes,  pues  ya  por  la  influencia  de  la  infección  misma,  ya 
por  la  contaminación  directa  (que  debe  ser  más  frecuente  de  lo  que  á  pri- 
mera vista  parece,  por  ser  probable  que  muchos  fetos  no  resistan  el  periodo 
de  invasión) ;  el  mayor  número  son  expulsados  muertos ;  y  cuando  no,  viven 
tan  sólo  algunos  minutos,  ó  algunos  días  :  tan  sólo  hemos  visto  sobrevivir 
alguno  de  aquellos  que,  siendo  naturalmente  bastante  viables  (del  séptimo 
mes  en  adelante),  han  sido  expulsados  en  los  primeros  días  de  la  enferme- 
dad en  su  forma  confluente. 

En  ocasiones,  es  posible  apreciar  por  la  auscultación  la  resonancia  que  la 
enfermedad  materna  causa  en  el  feto.  Hofmeier  ha  podido  comprobar  esta 
influencia  en  la  erisipela  en  relación  con  la  temperatura  de  la  madre:  á. 
40»,5,  180  pulsaciones  del  feto  ;  á  40°,  160;  á  88°,  140;  á  37°,  182.  General- 
mente la  temperatura  de  la  madre  es  paralela  al  peligro  que  corre  el  feto. 
Gueerow  dosifica  asi  el  peligro:  empieza  á  los  89°,  se  hace  muy  grande  á  los 
40*,  y  en  fin,  la  muerte  del  feto  es  fatal  á  los  41°  ó  41°,5. 

Excusado  es  advertir,  que  para  que  esto  ocurra  es  preciso  que  estas  tem- 
peraturas se  sostengan,  pues  el  acceso  palúdico  llega  á  producirlas  siempre, 
y  solamente  determinan  el  aborto  cuando  se  ha  presentado  la  caquexia. 

La  intoxicación  variólica  es  en  ocasiones  tan  rápida  en  su  evolución,  y 
ataca  de  un  modo  tan  brutal,  que  no  hay  tiempo  para  que  se  efectúe  el  abor- 
to, jpost  mortem  se  encuentra  el  feto  macerado:  esto  ocurre  principalmente 
en  la  forma  hemorrágica. 

Después  de  cuanto  acabamos  de  exponer,  y  de  presentar  una  cifra  obitui- 
taria  verdaderamente  aterradora,  cifra  que  en  la  viruela  más  que  en  otra 
infección  debe  multiplicarse  por  dos,  porque  dos  son  las  vidas  comprometi- 
das, cuando  la  pirexia  ataca  á  la  mujer  en  cinta,  se  nos  ocurre  preguntar: 
¿No  hay  indicación  que  autorice  la  provocación  del  parto?  Formulada  asi  la 
pregunta,  desde  luego  respondemos  que  si ;  no  pretendemos  erigirla  en  fór- 
mula general :  pero  si  el  embarazo  data  de  más  de  siete  meses,  si  el  diag- 
nóstico de  la  enfermedad  en  sus  formas  graves  eB  indudable,  si  la  ausculta- 
ción nos  revela  el  doble  latido  cardiaco,  creemos  con  la  más  plena  convic- 
ción que  el  médico  puede,  y  no  sólo  puede,  sino  que  e6tá  obligado  á  provo- 
car el  parto  artificial  con  la  mayor  premura  posible,  sin  perder  el  momento 
oportuno  en  que  puede  salvar  la  vida  del  nuevo  ser.  Los  casos  aquellos  ea 
que  una  influencia  abortiva  precoz,  ó  una  susceptibilidad  exagerada  han 
producido  en  el  periodo  de  invasión  la  expulsión  de  fetos  vivos  y  sanos,  son 
la  mejor  sanción  de  esta  activa  terapéutica. 

El  Dr.  Vallk  y  Aldabaldk  :  Con  mucho  interés  he  seguido  esta  discu- 
sión, hasta  donde  me  lo  han  consentido  motivos  tristes,  que  han  sido  tam- 
bién la  causa  de  no  haber  podido  compartir  vuestras  tareas. 

Ya  es  algo  tarde  después  de  lo  mucho  y  bueno  que  se  ha  dicho  aqui  acerca 
del  tema,  para  que  yo  pueda  añadir  nada  que  no  sea  repetir  ó  glosar  lo  ex- 
puesto por  los  ilustrados  académicos  que  han  intervenido  en  la  discusión  ; 
pero  entre  los  casos  que  he  tenido  ocasión  de  ver,  y  que  de  un  modo  más  ¿ 
menos  inmediato  se  relacionan  con  el  asunto,  objeto  de  la  misma,  hay  dos 
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que  acaso  no  os  moleste  con  su  relato,  pue*  no  son  de  los  más  frecuentes,  y 
creo  que  no  es  impertinente  referirlos  por  lo  qne  puedan  contribuir  á  la  me- 
jor dilucidación  del  punto  debatido. 

Refiérese  el  primero  á  una  señora  de  treinta  y  tantos  años,  que  hallándo- 
se en  el  sexto  mes  de  embarazo,  contrajo  una  pulmonía  fíbrinosa  típica, 
tanto  por  su  invasión  y  por  su  curso  como  por  su  terminación  en  forma  de 
crisis,  no  sin  haber  puesto  en  grave  compromiso  la  vida  de  la  enferma,  no 
obstante  la  enérgica  terapéutica  empleada,  de  la  cual  formaron  parte  las 
envolturas  frías  al  pecho,  que  la  familia  aceptó  sin  protesta  ni  repugnancia. 

Ya  se  consideraba  á  la  paciente  fuera  de  peligro,  por  haber  terminado  el 
proceso  pneumónico  con  su  acompañamiento  febril,  cuando  á  los  dos  ó  tres 
días  se  declaró  el  parto  prematuro,  dando  á  luz  una  niña  de  seis  meses,  que 
tuvo  resistencia  suficiente  para  poder  ser  llevada  á  la  iglesia,  no  cercana 
por  cierto,  y  vivir  veinticuatro  horas  más  ;  siendo  de  notar  que  tampoco  el 
organismo  de  la  madre  resistió,  pues  sucumbió  de  colapso  á  los  dos  días  del 
parto. 

Que  este  ha  sido,  en  este  caso,  consecuencia,  aunque  algo  tardía,  de  la 
pulmonía,  creo  que  nadie  dejará  de  convenir  en  ello.  Mas  ¿cómo  se  ha  reali- 
zado el  hecho?  Desde  luego  que  al  nacer  la  nifia  viva  ya  no  hay  que  pensar 
como  cuando  el  feto  nace  muerto,  en  cuyo  caso  se  suele  atribuir  al  falleci- 
miento de  éste  su  prematura  expulsión.  La  hipertermia,  según  las  observa- 
ciones de  Raminiski  y  los  experimentos  de  Max  Runge,  cuando  es  muy 
elevada  y  sostenida,  empieza  matando  al  feto  y  provoca  por  ende  el  parto  ó 
aborto  prematuros ;  si  no  es  tan  intensa,  pero  si  suficientemente  prolonga- 
da, no  produce  más  que  el  último  resultado.  Mas  en  este  caso,  lo  singular 
es  el  plazo  que  medió  entre  la  desaparición  de  la  fiebre  y  la  presentación 
del  parto :  es  decir,  que  ya  sin  fiebre  y  sin  lesión  pneumónica  aguda,  sobre- 
vino el  parto  como  consecuencia  de  ambas  probablemente,  pero  con  unos 
días  de  intervalo  difícilmente  explicables.  La  muerte  de  la  madre  sobrevino 
con  los  síntomas  de  edema  pulmonar,  al  parecer  por  insuficiencia  cardiaca; 
pero  es  lo  cierto,  que  al  iniciarse  el  parto  nadie  hubiera  sospechado,  ni  por 
el  aspecto  de  la  enferma,  ni  por  el  examen  local,  que  hubiese  de  sobre- 
venir la  fatal  terminación. 

El  otro  caso  no  se  refiere  á  una  enfermedad  infecciosa  febril ;  espero,  sin 
embargo,  que  me  dispensaréis  os  dé  noticia  de  él,  porque  alguna  relación 
tiene  con  nuestro  tema. 

Era  una  señora  de  veinte  a  veinticinco  años,  también  embarazada  de  más 
de  siete  meses.  Venia  sufriendo,  hacía  algún  tiempo,  pero  con  más  intensi- 
dad durante  el  embarazo,  de  unos  ataques  de  asma,  en  los  que  también  se 
interesaba  el  centro  circulatorio ;  el  pulso  se  hacia  sumamente  pequeño  y 
frecuente,  revelándose  con  este  signo,  con  la  gran  disnea,  y  con  la  palidez  y 
descomposición  del  semblante,  un  gravísimo  peligro.  Fui  llamado  en  uno  de 
estos  ataques,  y  después  de  emplear  todos  los  medioB  aconsejados  en  estos 
casos,  y  haber  pasado  momentos  de  gran  inquietud,  ya  se  iba  levantando  el 
pulso  y  restableciendo  la  normalidad  en  la  función  respiratoria. 

A  todo  esto,  se  iniciaron  al  fin  del  ataque  contracciones  uterinas  que  de- 
mostraban que  la  matriz  habla  sido  estimulada  con  la  anemia  arterial  y  la 
excesiva  proporción  de  ácido  carbónico  de  bu  sangre  venosa.  Como  quiera 
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que  la  enferma  estaba  más  tranquila,  accedí  á  qne  la  trasladasen  á  la  cama 
para  qne  descansase  mejor,  como  asi  se  hizo  sin  ningún  contratiempo  en  el 
acto  del  traslado.  Mas  á  los  pocos  minutos,  y  al  tratarse  de  volver  del  otro 
lado,  sucumbió  repentinamente,  á  mi  juicio  de  embolia  cerebral.  No  me- 
diarían cinco  minutos  entre  el  momento  de  la  muerte  y  aquel  en  que  proce- 
dí á  la  operación  cesárea ;  pero  ésta  fue  en  rano,  como  ya  me  temía,  porque 
sin  duda  alguna  la  criatura  había  sucumbido  antes  que  su  madre,  por  haber 
cedido  oxigeno  á  ésta,  como  lo  han  demostrado  irrefutablemente  los  esta- 
dios experimentales  de  Zuntz  y  Max  Runge,  entre  otros. 

La  enseñanza  que  creo  puede  sacarse  de  este  caso,  y  mejor  aún  comparán- 
dolo con  el  precedente,  es  que  la  disnea  tiene  un  gran  efecto  ocitócico  por 
si  sola,  y  aún  mejor,  con  la  anemia  arterial,  y  que  á  eso  quizá  sea  debida  la 
gran  frecuencia  del  parto  prematuro  en  las  afecciones  febriles  complicadas 
de  disnea,  de  asistolia  ó  de  ambos  síntomas.  Por  lo  tanto,  y  sin  negar  el  pa- 
pel de  las  toxinas  en  el  parto  ó  aborto  prematuros  que  sobrevienen  en  el 
curso  de  las  enfermedades  infecciosas  ó  muy  á  seguida  de  su  terminación, 
entiendo  que  en  toda  embarazada  atacada  de  una  de  esas  afecciones  hay  que 
combatir  la  disnea  con  más  energía  que  en  otras  circunstancias,  y  lo  mismo 
la  fiebre  cuando  es  muy  alta  ó  muy  prolongada,  acudiendo  para  esto  último 
más  á  los  medios  hidroterápicos  que  á  los  medicamentos,  y  en  especial  que 
á  la  quinina,  cuyos  efectos  ocitó cieos  conviene  no  olvidar  en  semejantes 
casos. 

No  voy  á  entrar  en  la  cuestión  de  si  la  fiebre  es  siempre  necesaria  para 
que  los  fagocitos  destruyan  los  microbios ;  pero  la  experiencia  ha  enseñado 
que  los  baños  fríos  en  manos  de  Liebermeister  y  de  los  médicos  de  la  es- 
cuela lionesa,  han  rebajado  la  mortalidad  en  estos  casos,  y  también  han  in- 
fluido, aunque  no  de  un  modo  tan  ostensible,  disminuyendo  la  frecuencia 
del  parto  prematuro.  —  Julio  Ulbcia. 


PERIÓDICOS 


Histerismo  palúdico.  Curación.  —  Lo  refiere  en  los  Archivos  de  Ginecopatiay 
Obstetricia  y  Pediatría,  de  Barcelona,  el  Dr.  D.  Antonio  Viver  Munmany : 

Joven  de  unos  veinte  años,  soltera,  de  constitución  débil  y  temperamento 
linfático,  bastante  demacrada,  probablemente  á  causa  de  la  anorexia  que 
desde  algún  tiempo  venia  aquejando,  con  faltarle  fuerzas,  hasta  el  punto  de 
verse  obligada  á  abandonar  su  oficio.  Sus  antecedentes  patológicos  son  de 
escaso  interés:  sufrió  una  dismenorrea  que  se  corrigió  fácilmente  con  un 
tratamiento  apropiado,  aquejando  recientemente  menorragias.  No  hay  ante- 
cedentes hereditarios  de  origen  nenropático.  Cuando  la  vio  el  Dr.  Viver 
estaba  mny  pálida,  semi- comatosa,  con  pulso  muy  pequeño  y  depresible. 
Empezó  luego  á  quejarse  de  dolor  en  la  región  ovárica  derecha— verdadera 
ovarialgia  propia  de  las  histéricas  —  dolor  que  iba  acentuándose,  á  medida 
que  se  extendía  hacia  el  hueco  epigástrico,  subiendo  á  lo  largo  del  esternón 
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—  sensación  de  bola  —  hasta  llegar  á  la  laringe  — estrangulación.  —  El  coma 
aumentaba,  pulso  pequeño  y  lento,  sudor  en  la  cara  y  los  pies,  frialdad 
general,  párpados  entreabiertos,  mirada  fija,  con  trac  tura  de  la  mandíbula, 
relajación  muscular  de  las  demás  partes,  falta  de  sensibilidad  y  motilidad 
general,  insensible  á  todas  las  sensaciones  externas.  El  Dr.  Viver  le  hizo 
la  compresión  del  ovario,  sin  resultado,  permaneciendo  un  cuarto  de  hora 
<en  este  estado,  hasta  que  mandó  hacerla  inhalaciones  de  éter  y  vinagre,  con 
lo  que  desapareció  el  colapso,  empezando  á  mover  los  brazos  y  las  piernas, 
reparar  la  ropa  con  los  brazos,  movimientos  desordenados  en  todos  sentidos 
•entrando  la  verdadera  convulsión,  con  impulsos  para  levantarse  de  la  cama, 
-que  fueron  precisos  grandes  esfuerzos  para  sujetarla,  grito  gutural,  trismus, 
ojos  cerrados,  pulso  algo  más  fuerte,  pequeño  aumento  de  temperatura f 
hasta  después  de  media  hora  que  cesó  el  ataque.  La  enferma  quedó  pos- 
irada,  con  la  mirada  vaga  y  sin  conocimiento  de  lo  que  le  habia  sucedido,  di- 
ciendo estaba  durmiendo.  En  vista  de  estos  hechos  se  diagnosticó  histerismo, 
precedido  de  un  estado  sincopal  y  se  prescribió  una  poción  bromurada,  vino 
<le  quina  ferruginoso  y  alimentos  líquidos,  dados  muy  á  menudo,  creyendo 
se  trataba  del  histerismo,  dependiendo  de  un  fondo  anémico.  Durante  el  día 
siguiente  se  repitieron  los  ataques  á  las  mismas  horas,  es  decir,  á  las  siete 
y  media,  y  á  las  diez  y  media,  pero  con  más  intensidad ;  la  enferma  conti- 
nuaba de  la  misma  manera,  si  bien  con  más  postración  de  fuerzas;  se  insis- 
tió en  la  misma  medicación  con  adición  del  hidrato  decloral;  durante  la 
noche  del  mismo  día  y  á  las  mismas  horas,  volvieron  á  repetirse  los  ataques. 
En  vista  de  la  periodicidad  de  estos  ataques  y  el  poco  efecto  de  la  medica- 
ción bromurada  y  tónica,  aconsejada  en  estos  casos,  sospechó  el  Dr.  Viver 
si  en  esta  enfernla  podía  tener  influencia  el  elemento  palúdico,  por  la  cons- 
tancia con  que  se  repetían  los  ataques,  y  preguntando  á  la  familia  si  la  en- 
ferma habia  permanecido  en  algún  foco  palúdico,  se  le  contestó  negativa- 
mente; á  pesar  de  todo,  administró  el  bisulfato  de  quinina  á  la  dosis  y  horas 
en  que  se  acostumbra  á  dar  en  las  intermitentes,  continuando  con  la  poción 
bromurada  y  la  medicación  tónica.  Grande  fue  su  sorpresa  al  ver  que  por  la 
noche  no  hubo  más  que  vestigios  de  ataque  disminuyendo  de  intensidad  y 
fuerza  el  primero,  no  presentándose  ya  el  segundo;  el  semblante  de  la  en- 
ferma era  más  animado  y  alegre,  al  contrario  de  los  demás  días  que  estaba 
triste  y  pensativa;  sus  fuerzas  y  pulso  eran  algo  más  fuerte.  Se  prescribió 
la  misma  medicación  y  ya  no  hubo  ni  vestigios  de  ataque;  de  manera  que 
2  gramos  de  bisulfato  de  quinina  fueron  suficientes  para  que  desaparecieran 
por  completo.  Sin  embargo,  se  insistió  en  la  misma  medicación  para  arran- 
car de  raíz  el  germen  palúdico  y  evitar  en  cuanto  fuese  posible  la  recidiva. 
No  habiéndose  vuelto  á  reproducir  el  ataque,  se  dio  de  alta  á  la  enferma, 
hallándose  en  la  actualidad  completamente  bien  de  su  estado  general,  y  en 
condiciones  de  poderse  dedicar  á  sus  tareas  ordinarias. 

Un  caso  de  acromegalia.  —  En  la  Revista  de  Ciencias  Médicas,  de  la  Haba- 
na, lo  da  á  conocer  el  Dr.  D.  Alfredo  Ledón  : 

A.  N.,  de  cuarenta  y  seis  años.  Entre  sus  antecedentes  de  familia,  sólo 
tina  cosa  llama  la  atención :  la  desproporción  en  la  edad  de  sus  progenito- 
res, por  un  lado,  y  los  muchos  años  de  su  padre  al  procrearlo,  por  otro.  En 
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efecto,  cuando  el  enfermo  nació,  tenia  la  madre  veintiocho  años  y  el  padre 
setenta.  Por  lo  demás,  ba  gozado  de  bnena  salad  hasta  los  treinta  y  siete 
años.  Después  por  dos  reces  ha  tenido  chancros,  con  adenopatia  supurada, 
únicamente  la  primera  ocasión.  Dice  no  haber  padecido  alopecia,  y  su  piel 
y  su  mucosa  bucal  siempre  se  han  mostrado  en  buen  estado;  asi,  la  infec- 
ción sifilítica  parece  dudosa.  Fuera  de  esto,  habla  de  un  chematocele»,  de 
un  «tumor»  en  la  vecindad  del  hombro  derecho,  ambos  operados  tiempo  ha. 
y  de  un  pequeño  derrame  artieular  en  la  rodilla  derecha.  Hace  próxima- 
mente catorce  años  que  sus  amigos  le  llamaron  la  atención  sobre  el  aumen- 
to de  volumen  de  su  nariz.  De  esta  suerte  se  inició  la  presente  afección. 
Poco  después,  el  aumento  de  volumen  se  hizo  extensivo  á  las  manos  (pri- 
mero la  derecha)  con  dolores  concomitantes  en  las  articulaciones  de  los  de- 
dos. En  la  fecha  indicada,  su  estado  era  el  siguiente :  Manos  aumentada» 
considerablemente  de  volumen,  sobre  todo  en  anchura  y  grosor;  surcos  pal- 
mares muy  marcados ;  dolores  en  ocasiones  en  las  articulaciones  de  los  de- 
dos ;  ensanchamiento  manifiesto  de  las  falanges  en  los  dedos  tercero  y  cuar- 
to, segunda  articulación  (mano  derecha) ;  falta  de  relación  entre  el  volumen 
actual  y  la  presión  ejercida  por  las  manos ;  edema  nulo,  uñas  más  ó  menos 
normales;  el  tamaño  de  las  muñecas  tampoco  estaba  en  relación  con  el  de 
las  manos.  Como  se  ve,  la  evolución  de  la  afección  ha  sido  lenta,  y  sin  em- 
bargo, en  todo  ese  lapso  de  tiempo  no  se  ha  habituado  el  paciente  á  las  sen- 
saciones inherentes  al  aumento  de  tejidos;  asi,  las  extremidades  le  pesan,, 
las  superiores  sobre  todo,  pareciéndole  las  manos  grandes  manoplas ;  la 
que,  por  otra  parte,  no  es  óbice  para  que  llene  sus  funciones  de  sastre  á  sa- 
tisfacción de  sus  clientes.  Pies  hipertrofiados,  aunque  menos  relativamente 
que  las  manos.  Brazos  y  antebrazo  más  ó  menos  normales,  y  otro  tanto 
puede  decirse  de  los  muslos  y  piernas.  Talla  elevada,  pero  no  exagerada, 
con  la  particularidad  de  haber  aumentado  en  los  últimos  años.  Nariz  muy 
voluminosa,  con  un  dorso  de  7'5  centímetros  aproximadamente,  algo  des- 
viada hacia  la  derecha;  se  quejaba  de  dolor  y  obstrucción  en  las  fosas  nasa- 
les, pero  no  fue  dable  hacer  un  examen  local.  Abertura  bucal  algo  grande; 
labios  no  muy  gruesos,  no  caldos.  Lengua  algo  grande,  ancha.  No  había 
prognatismo  ostensible.  Los  senos  frontales  muy  exagerados.  Párpado  derecha 
algo  alargado;  en  ocasiones  ligero  edema  palpebral.  Cráneo  manifiestamente 
grande.  Suturas  normales.  Protuberancia  occipital  externa  muy  exagerada. 
Columna  vertebral  sin  desviación  apreciable.  £1  esternón  tiene  una  longi- 
tud de  22  centímetros,  con  sonoridad  normal,  y  los  cartílagos  tiroides  y  cri- 
coides  se  presentan  bien  desarrollados  (5  centímetros  de  altura).  Cefalalgia, 
frecuente,  sobre  todo  en  la  región  frontal.  No  acusaba  trastornos  visuales, 
fuera  de  la  ligera  presbicia  natural  á  su  edad.  Pupilas  iguales  y  algo  mióti- 
cas  que  reaccionaban  bien  á  la  luz.  Los  demás  sentidos  bien,  á  no  ser  alguna 
anosmia.  Voz  grave,  especialmente  de  algún  tiempo  á  esta  fecha.  Ruidos 
cardiacos  débiles  ;  pulso  bastante  pequeño,  poco  frecuente.  Laxitud  mani- 
fiesta ;  apetito  exagerado.  Sudores  abundantes.  Cansancio  fácil  en  aparecer. 
Polakiuría,  sin  albuminuria  ni  glucosuria.  Sensibilidad  objetiva  (tacto,  ca- 
lor y  dolor)  normal;  en  cambio,  en  la  actualidad,  muy  sensible  al  frío.  Re- 
flejos plantar  y  rotaliano,  normales;  abdominal,  glúteo  y  cremasteriano  na 
ostensible.  Desde  otro  punto  de  vista,  es  algo  misántropo  lo  que  se  explica, 
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dada  la  deformidad  de  bu  rostro ;  pero  no  parece  haber  exageración  en  esto. 
En  consonancia  con  las  ideas  expuestas  por  diversos  clínicos  de  Inglaterra 
y  los  Estados-Unidos,  le  recomendó  el  Dr.  Ledón  los  preparados  de  cuerpo 
tiroides,  aunque  sin  esperar  un  resultado  satisfactorio.  —  Julio  Ulecia. 
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Sesión  del  30  de  Julio  de  1895. 

Profilaxis  del  alcoholismo.  —  El  Dr.  Darembekg  :  El  análisis  químico  de- 
muestra que  los  aguardientes  finos  contenían  mayor  cantidad  de  veneno  que 
los  comunes.  Las  experiencias  toxicológicas  confirman  los  análisis  quími- 
cos. Se  inyectaron  en  la  oreja  de  7  conejos  10  cent.  cúb.  de  cinco  aguardien- 
tes de  38°  comprados  en  distintas  tabernas.  Ninguno  de  ellos  murió.  Se 
inyectó  igual  cantidad  de  alcohol  etílico  rectificado  á  otros  7  conejos  y  todos 
vivieron.  Se  inyectaron  á  6  conejos  en  la  vena  de'la  oreja  10  cent.  cúb.  de 
coñac  añejo  de  60  pesetas  la  botella.  Los  6  murieron  al  momento.  Lo  mismo 
sucedió  á  otros  dos  conejos  á  quienes  se  les  administró  en  las  mismas  con* 
diciones  10  cent.  cúb.  de  cofiac  auténtico  de  12  pesetas  la  botella.  Estos  ex- 
perimentos demuestran  que  los  aguardientes  caros  son  más  peligrosos  para 
la  salud  que  los  ordinarios.  El  cofiac  añejo  no  es  una  bebida  higiénica  coma 
tampoco  lo  es  el  aguardiente  común.  Los  médicos  deben  recordar  esto  cuan- 
do observen  enfermos  con  trastornos  digestivos  ó  nerviosos.  Deben  prohibir 
en  absoluto  este  brevaje  tóxico. 

El  Dr.  Laborde  :  Es  necesario  elegir  el  animal  en  que  debe  hacerse  el  ex- 
perimento. El  conejo  es  un  reactivo  malo  para  el  alcohol.  La  via  venosa, 
elegida  por  el  Dr.  Daremberg,  es  también  muy  peligrosa.  La  inyección  debe 
hacerse  de  una  manera  lenta  y  progresiva,  y  á  pesar  de  esto  es  fácil  matar  al 
animal,  cualquiera  que  sea  el  alcohol  que  se  emplee.  Los  alcoholes  mal  des- 
tilados son  muy  tóxicos.  Los  alcoholes  bien  rectificados  son  menos  peligro- 
sos, pero  son  imbebibles.  Para  que  puedan  beberse  los  aguardientes  natu- 
rales deben  rectificarse.  En  resumen:  todos  los  alcoholes  bebibles  son  vene- 
nos, y  tanto  más  peligrosos  cuanto  más  falsificados. 

El  Dr.  Magnan  :  Estoy  conforme  con  el  Dr.  Daremberg :  todos  los  alco- 
holes son  venenos,  pero  no  lo  estoy  con  sus  experimentos.  He  inyectado  en 
el  estómago  de  los  perros  varías  clases  de  alcohol  de  50°  mezclado  con  40 
cent.  cúb.  de  agua.  Con  el  alcohol  de  vino  observé  á  los  diez  minutos  pare- 
xia  del  cuarto  posterior,  y  después  paraplegia.  A  las  cuatro  ó  cinco  horas 
recobró  el  animal  sus  movimientos  y  se  puso  á  comer.  Con  el  alcohol  de  re- 
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molacha  sobrevino  á  los  cuatro  ó  cinco  minutos  el  coma  y  la  analgesia.  A 
las  veinticuatro  horas  recobró  el  conocimiento,  pero  padeció  trastornos 
digestivos  durante  algún  tiempo.  Con  el  alcohol  de  maíz  obtuve  resultados 
idénticos.  Bec tincando  estos  alcoholes  observé  los  mismos  resultados  que 
con  el  alcohol  el í tico  puro.  Con  los  residuos  de  la  destilación  los  resultados 
fueron  análogos  á  los  de  los  alcoholes  correspondientes  pero  más  graves. 

El  Dr.  Bekgkron  :  Estamos  conformes  en  que  el  alcohol  es  un  veneno  y  el 
alcoholismo  un  azote.  Conviene  estudiar  los  medios  que  hau  de  proponerse 
para  remediar  este  mal  grave.  Creo  que  lo  mejor  es  nombrar  una  comisión 
que  estudie  este  asunto  y  proponga  las  conclusiones  que  se  discutirán. 

Diagnóstico  bacteriológico  de  las  anginas.  Revisión  de  su  nosografía.— 
El  Dr.  Landodzy  :  Voy  á  demostrar  de  nuevo  la  importancia  de  esta  revi- 
sión. Me  fundo  en  860  exámenes  bacteriológicos  de  los  que  en  el  42*82  por 
100  existía  sólo  el  bacilo  de  Lóffler,  y  en  el  57468  por  100  otros  bacilos. 

La  importancia  del  examen  bacteriológico  se  impone  hoy  cuando  se  trata 
de  angina  membranosa.  Ningún  signo  clínico  permite  afirmar  su  naturaleza. 
A  pesar  de  toda  la  sintomatologia  más  clara  no  puede  decirse  que  se  trata 
de  difteria.  El  examen  bacteriológico  contesta  algunas  veces  diciendo  es- 
treptococia y  pneumococia.  Otras  veces  se  observa  un  jaspeado  amarillo,  un 
infarto  ganglionar  enorme,  una  garganta  hinchada  y  entonces  se  duda :  el 
•examen  bacteriológico  demuestra  que  existe  una  mezcla  de  bacilo  de  Eberth 
y  de  estreptococo. 

En  un  gran  colegio,  del  que  estoy  encargado  como  médico,  el  examen  bac- 
teriológico sirve  de  guia  para  la  profilaxis  y  tratamiento  de  todas  las  angi- 
nas blancas.  Desde  el  mes  de  Noviembre  último  se  ha  organizado  un  labo- 
ratorio para  el  diagnóstico  de  las  anginas.  Desde  el  1.°  de  Noviembre  de  1894 
á  1.°  de  Julio  de  1895  se  han  hecho  860  exámenes  bacteriológicos  de  exuda- 
dos de  angina ;  de  éstos  487  de  París  y  373  dre  provincias  ;  364  veces  se  des- 
cubrió el  bacilo  de  Lóffler,  269  solo,  25  con  estreptococos  variados  y  70  con 
•estafilococos.  De  las  496  anginas  no  diftéricas,  79  eran  debidas  al  estrepto- 
coco puro,  83  al  estreptococo  asociado  á  otros  microbios,  y  en  273  casos 
había  asociaciones  microbianas  variadas ;  41  vez  fue  negativo  el  examen. 

Deducimos  de  estas  consideraciones  y  de  estas  cifras,  lo  siguiente:  las  an- 
ginas deben  designarse  por  sus  caracteres  etiológicos  específicos,  porque  el 
conjunto  sintomático  puede  depender  de  causas  muy  diversas.  El  examen 
bacteriológico  es  el  único  que  nos  permitirá  crear  nombres  de  valor  verda- 
dero que  sirvan  de  base  al  tratamiento,  á  la  profilaxis  y  á  la  higiene  gene- 
ral. No  debe  limitarse  dicho  examen  á  las  anginas  agudas  sino  emplearse 
también  en  las  placas  difteroides  que  suelen  observarse  en  los  sifilíticos.  Es 
probable  que  muchas  veces  se  trate  de  infecciones  variadas,  anginosas,  sim- 
ples ó  diftérica,  sobreañadida  á  la  sífilis.  Observaciones  numerosas  demues- 
tran que  los  sifilíticos  adquieren  con  facilidad  la  difteria  y  que  se  desconoce 
en  ellos  porque  se  considera  como  una  placa  mucosa  difteroide.  El  examen 
-microbiológico  da  indicaciones  preciosas  y  permite  el  diagnóstico  positivo 
y  el  tratamiento  eficaz.  La  bacterioscopia  llegará  á  ser  tan  corriente  en  clíni- 
ca como  la  estetoscopia. 

El  Dr.  Cadet  db  Gab9ioourt:  Estoy  completemente  de  acuerdo  con  la 
necesidad  del  examen  bacterioscópico  en  el  diagnóstico  de  las  anginas.  Re- 
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nuevo  el  yoto  que  presenté  á  la  Academia  modificándolo  algo  para  respon- 
der á  ciertos  desiderato*  indicados  en  el  curso  de  la  discusión.  Convencida 
la  Academia  de  que  el  medio  único  de  asegurar  el  diagnóstico  de  la  difteria, 
de  impedir  su  propagación  por  permitir  emplear  á  tiempo  un  diagnóstico 
apropiado  es  hacer  el  examen  bacteriológico  de  todas  las  anginas  mem- 
branosas, propone:  1.°  Que  se  funden  laboratorios  de  examen  bacteriológico 
dirigidos  por  sabios  especiales.  2.°  Que  las  Facultades  de  Medicina  y 
Farmacia  estén  provistas  de  laboratorios  destinados  á  hacer  estos  exámenes 
y  á  iniciar  á  los  médicos  y  farmacéuticos  en  la  práctica  de  estas  investiga- 
ciones. 

El  Dr.  Dibulafot  :  Creo  que  debemos  adoptar  por  unanimidad  el  voto  del 
Dr.  Cadet  de  Gassicourt.  Creo  también  que  la  Academia  debe  poner  á  dis- 
cusión el  momento  en  que  conviene  hacer  la  inyección  de  suero.  De  15 caso» 
de  angina  considerada  como  diftérica,  6  «terminan  por  la  muerte,  y  me 
parece  que  si  se  hiciera  antes  la  inyección  quizá  no  murieran  los  niños. 

Se  adoptó  por  unanimidad  el  voto  del  Dr.  Cadet  de  Gassicourt. 

Un  nuevo  anestésico  local.  —  £1  Dr.  Lucas  Championniérb:  £1  Sr.  André, 
mi  interno  en  farmacia,  sufrió  una  quemadura  y  se  le  ocurrió  aplicarse  sobre 
ella  una  pomada  de  gayacol.  El  efecto  analgésico  fue  tan  marcado,  que  le 
sorprendió  ;  hizo  investigaciones  sobre  este  asunto  y  se  convenció  de  que 
una  inyección  subcutánea  de  aceite  gay acolado,  produce  una  analgesia  tan 
notable  como  la  cocaína.  André  emplea  una  disolución  de  gayacol  al  20  por 
100,  de  la  qne  inyecta  5  á  10  centigramos  á  bastante  profundidad  debajo  do 
la  dermis.  Los  primeros  ensayos  los  hizo  el  Sr.  Marión  en  cirugía  dental ; 
los  resultados  fueron  superiores  álos  de  la  cocaína.  El  enfermo  nota  presión» 
pero  el  dolor  desaparece  por  completo.  Las  picaduras  deben  hacerse  en  dos  ó- 
tres  sitios  alrededor  del  diente  y  en  la  profundidad ;  dos  ó  tres  veces  hubo  es- 
facelo  ligero.  La  anestesia  se  obtiene  aunque  haya  abcesos  dentarios.  En 
cirugía  menor,  los  resultados  han  sido  completos,  inyectando  en  cuatro  pun- 
tos el  contenido  de  una  jeringuilla.  Es  preciso  esperar  cinco  á  ocho  minuto» 
antes  de  operar.  En  la  abertura  de  los  abcesos  se  han  obtenido  así  resulta- 
dos completos.  Sabemos  que  el  gayacol  puede  inyectarse  debajo  de  la  piel  á 
dosis  bastante  elevadas;  á  lo  sumo  hay  algo  de  esfacelo,  pero  jamás  produce 
accidentes  como  la  cocaína.  Con  una  disolución  oleosa  al  vigésimo  (ó  sea  cin- 
co centigramos  por  picadura),  queda  un  campo  operatorio  poco  extenso,  pera 
anestesiado  por  completo.  Creo  conveniente  llamar  la  atención  sobre  estos 
hechos  nuevos  é  interesantes. 

El  Dr.  M agitot  :  No  participo  del  entusiasmo  del  Dr.  Championniére.  La 
sensibilidad  de  la  boca  es  muy  variable:  el  gayacol  es  eficaz  unas  veces  é 
ineficaz  otras.  Además  se  esfacelan  con  facilidad  las  picaduras. 

El  Dr.  Fekrand:  He  empleado  en  grande  escala,  el  gayacol  en  aplicacio- 
nes dérmicas,  y  he  observado  que  en  ciertos  casos  basta  1  cent.  cúb.  para 
producir  la  hipotermia.  Es  verdad  que  se  obtiene  con  facilidad  la  analgesia,, 
pero  conviene  vigilar  los  efectos  de  este  medicamento. 

El  Dr.  L aborde:  El  gayacol  está  hoy  en  estudio  ;  produce  efectos  vaso- 
motores marcados,  y  por  este  medio  la  analgesia  y  la  hipotermia.  Puede  lle- 
garse hasta  el  sincope  y  es  necesario  no  aumentar  las  dosis. 

El  Dr.  Lucas  Championniére:  Mi  objeto  ha  sido  referir  algunos  hecho» 
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uñeros,  sin  querer  decir  con  esto  qne  la  cuestión  esté  resuelta.  Valen  más 
algunas  observaciones  bien  hechas  en  el  hombre,  qne  las  experiencias  en  los 
animales.  Los  puntos  de  esfacelo  que  he  observado  no  son  peligrosos. 

Pneumatocele  del  cráneo.  —  £1  Dr.  Le  Dentn,  presentó  un  enfermo  que  ha- 
bla padecido  pneumatocele  del  cráneo  consecutivo  á  una  fractura.  Se  practi- 
có la  trepanación  y  se  encontró  la  cavidad  en  que  se  había  acumulado  el  aire. 
El  cerebro  principiaba  á  supurar  en  la  superficie ;  las  partes  enfermas  se 
rasparon  con  la  cucharilla.  Curación  completa  hace  tres  meses. 

Angioma  qufstico  de  la  órbita ;  electrólisis.  Curación.  —  El  Dr.  V alude  :  Los 
-angiomas  qnisticos  de  la  órbita,  son  tumores  muy  raros;  se  desarrollan  en  el 
interior  de  la  cavidad  orbitaria  en  el  fondo  del  embndo  muscular  y  están 
-envueltos  en  una  vaina  fibrosa  que  forma  cuerpo  con  las  partes  inmediatas. 
Estas  circunstancias  dificultan  la  extirpación  de  estos  tumores  ó  la  hacen 
imposible  si  se  quiere  conservara  ojo.  El  procedimiento  aconsejado  por  los 
autores,  consiste  en  vaciar  la  órbita,  ojo  y  tumor.  Es  una  intervención  ra- 
dical en  exceso  y  penosa  cuando  el  ojo  conserva  algo  de  visión.  En  un  caso 
que  he  observado,  la  enferma,  joven'  de  quince  afios,  padeció  desde  diez 
años  exoftalmía  creciente  debida  á  un  angioma  quistico  de  la  órbita  izquier- 
da. Se  habían  ensayado  sin  éxito  las  punciones,  las  incisiones  extensas  se- 
guidas de  compresión  metódica.  Salía  liquido  hemático  más  ó  menos  altera- 
do, pero  la  exoftalmia  se  reproducía  con  rapidez.  No  quedaba  más  alterna- 
tiva que  la  extirpación  después  de  la  enucleación  de  un  ojo  útil  aún,  cuan- 
do se  me  ocurrió  recurrir  á  la  electolisis,  empleada  con  éxito  por  Thompson 
en  un  caso  de  este  género.  La  primer  sesión  de  electrólisis  disminuyó  la 
exoftalmia  de  una  manera  tan  rápida  y  considerable,  que  nos  sorprendió ; 
<son  la  segunda,  empleada  á  los  ocho  días,  desapareció  por  completo.  A  los 
quince  días,  la  curación  era  completa.  El  polo  negativo,  una  aguja  larga  de 
acero,  se  había  introducido  á  bastante  profundidad  en  la  órbita  y  en  el  es- 
pesor del  tumor;  el  positivo  se  aplicó  cerca  de  la  mejilla.  Corriente  de  4  '/* 
miliamperes  durante  cinco  minutos.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE   PARÍS 

Sesiones  del  24  y  81  de  Julio  de  1895. 

Tratamiento  de  un  ano  contra-natura  por  la  resección  intestinal  y  la  aplicación 
del  botón  de  Murphy.— El  Dr.  Reclus,  en  nombre  del  Dr.  Forgue :  Se  trata 
de  un  ano  situado  en  el  ciego,  que  databa  de  siete  meses  y  era  de  origen 
hemiario  ;  había  un  prolapso  enorme  de  los  dos  extremos.  El  enfermo  fue 
operado  el  10  de  Febrero  del  95,  reduciendo  el  prolapso  y  taponando  los  dos 
extremos  primero,  y  después,  practicándole  la  laparotomía  ;  se  disecaron  los 
dos  extremos  del  intestino,  se  les  dejó  libres  y  se  protegió  el  peritoneo  con 
compresas  ;  se  resecaron  dos  centímetros  de  intestino  en  cada  lado  y  se  hizo 
la  anastomosis  de  los  dos  extremos  con  el  botón  de  Murphy ;  pero  como  que 
las  paredes  intestinales  eran  muy  gruesas  y  era  muy  penosa  la  aplicación 
-del  botón,  se  declaró  el  shock,  por  cuyo  motivo,  se  dejaron  dos  porciones  de 
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dicho  botón  sin  articular  y  se  hizo  por  encima  una  enterorrafía  hermética 
para  terminar  rápidamente  la  operación  ;  el  enfermo  murió,  sin  embargo, 
por  la  noche,  sin  haber  salido  del  shock.  En  suma  :  dado  el  espesor  consi- 
derable de  las  pareces  del  intestino,  la  articulación  del  botón  de  Murphy 
fue  imposible,  y  asi  como  éste  acorta  de  ordinario  las  operaciones  intesti- 
nales, en  este  caso  ha  prolongado  la  operación. 

Valor  del  botón  de  Murphy.— El  Dr.  Ciupot  :  He  operado  con  el  Dr.  Mat- 
hieu  un  enfermo  de  estrechez  cancerosa  del  piloro,  el  cual  tenia  cincuenta 
y  cuatro  años,  y  estaba  en  plena  caquexia  ;  todos  los  días  vomitaba  los  ali- 
mentos mezclados  con  un  liquido  negro  como  café.  Habla  enflaquecido 
88  libras  en  cuatro  meses,  y  sólo  pesaba  52  kilos.  Practicamos  la  gastro- 
enterostomia  anterior  con  el  botón  de  Murphy  ;  tuve  que  resecar  la  mucosa 
para  adelgazar  la  pared  gástrica  ;  la  coaptación  exacta  fue  difícil  por  el  gran 
-espesor  de  las  paredes  del  estómago  y  la  facilitó  el  valerse  de  una  sonda 
acanalada.  La  operación  no  ha  sido  muy  fácil  ni  muy  rápida,  pero  la  cura- 
ción fue  pronta.  He  practicado  en  veinticinco  ó  treinta  minutos  una  entero 
anastomosis  con  tres  capas  de  suturas,  que  ha  curado  perfectamente.  He  re- 
cogido un  gran  número  de  accidentes  producidos  por  el  botón  de  Murphy, 
los  cuales  pueden  reunirse  en  cuatro  grupos  :  1.°,  la  estenosis  del  orificio  ; 
2.°,  la  oclusión  por  el  botón  ;  3.°,  la  permanencia  prolongada  del  botón  ;  y 
4.°,  la  perforación.  Como  instrumento,  hoy  dia  no  tenemos  todavía  un  botón 
perfectamente  satisfactorio.  En  resumen  :  el  botón  de  Murphy  no  presenta 
ventajas  bien  claras  sobre  los  procedimientos  de  sutura,  y  es  peligroso  es- 
pecialmente cuando  las  paredes  tienen  mucho  espesor.  El  empleo  del  botón 
está  indicado  especialmente  en  la  oclusión  ó  cuando  se  quiere  terminar  rá- 
pidamente una  operación  muy  larga,  en  cuyo  caso  reemplaza  ventajosamen- 
te un  ano  contra-natura. 

El  Dr.  Terrier  presenta  una  pieza  de  gastro-enterostomia  practicada  hace 
cinco  meses.  El  operado  salió  muy  bueno  del  hospital  al  mes  de  la  opera- 
ción, pero  entró  de  nuevo  después  y  murió  de  un  cáncer  del  hígado.  El  ori- 
ficio de  comunicación  entre  el  estómago  y  el  intestino,  era  muy  limpio  y 
pasaban  por  él  muy  fácilmente  los  materiales  digestivos.  El  botón  de  Mur- 
phy, es  algunas  veces  de  difícil  aplicación  cuando  las  paredes  tienen  mucho 
espesor,  pero  en  este  caso  se  pueden  excindir  pedazos  de  mucosa ;  nunca  he 
perdido  un  enfermo  por  peritonitis. 

De  las  apendicitis.  —  El  Dr.  Queno  :  He  aquí  las  conclusiones  relativas  á 
nuestra  Comunicación  de  la  sesión  anterior:  1.*,  en  todos  los  casos  de  apen- 
dicitis con  infección  peritoneal  generalizada,  es  necesario  hacer  la  laparoto- 
mía, excepto  cuando  el  estado  general  del  enfermo  es  muy  grave  ;  2.°,  en  la 
apendicitis  subaguda  ó  aguda  (cuando  el  cirujano  es  llamado  después  de 
haber  pasado  algunos  días),  se  puede  contemporizar  y  aplicar  al  principio  un 
tratamiento  médico ;  y  8.*,  en  la  apendicitis  verdaderamente  aguda,  si  es 
llamado  desde  el  principio,  es  necesario  intervenir  desde  que  exista  la  menor 
induración  en  la  fosa  iliaca  derecha. 

El  Dr.  Nélaton  :  Son  dignas  de  llamar  la  atención  las  apendicitis  de 
forma  peritoneal  enquistada  á  focos  múltiples,  de  la  cual  he  tenido  dos  casos 
terminados  por  la  muerte ;  á  la  autopsia  se  encontraron  los  focos  disemina- 
dos. Esta  forma  necesita  una  intervención  inmediata.  La  disociación  del 


232 

pulso  y  la  temperatura,  sobre  la  cual  insistió  el  Dr.  Jalaguier,  no  indic* 
siempre  la  existencia  de  una  peritonitis  generalizada.  Una  vez  incindido  el 
foco  periapendicnlar,  es  necesario,  como  lo  indicó  Routier,  bascar  si  hay 
algún  otro  foco.  La  división  de  las  apendicitis,  desde  el  panto  de  vista  ana- 
tómico, no  tiene  ningún  valor  clínico.  Sólo  se  ha  de  diagnosticar  dos  formas : 
la  peritonitis  localizada  y  la  generalizada.  Es  un  buen  síntoma  de  la  perito- 
nitis á  focos  múltiples,  el  conjunto  de  fenómenos  de  falsa  oclusión  intesti- 
nal, como  meteorismo,  dolor  circunscrito,  disociación  del  pulso  y  de  la  tem- 
peratura, vómitos,  paBo  de  algunos  gases,  etc.  Cuando  existen  estos  sínto- 
mas, es  necesario  evitar  con  cuidado  todo  tratamiento  médico,  y  sobre  todo- 
desechar  los  enemas  de  agua  gaseosa,  el  amasamiento  y  la  electricidad.  Es- 
necesario  hacer  una  incisión  á  la  derecha  :  si  se  trata  de  una  oclusión  ver- 
dadera, se  hace  un  ano  contra-natura ;  pero  si  se  trata  de  una  apenaicitis 
con  peritonitis,  se  empleará  el  tratamiento  más  conveniente. 

El  Dr.  Géuard-Marohant  :  En  esta  cuestión  conviene  distinguir  la» 
apendicitis  de  repetición,  la  peritonitis  localizada  y  la  peritonitis  generaliza- 
da. En  la  apendicitis  á  recaídas  es  necesario  intervenir,  pero  conviene  dis- 
tinguirla de  la  tiflitis  que  cura  espontáneamente,  asi  como  aquella  es  esen- 
cialmente perforante.  El  abceso  peri-apendicular  puede  ser  extra  ó  intra-pe- 
ritoneal  y  retro  ó  prececal,  ó  estar  situado  en  la  fosa  iliaca.  Las  coleccione* 
purulentas  perpendiculares  pueden  Bufrir  migraciones,  apareciendo  el  ab- 
ceso con  más  frecuencia  en  la  región  renal.  He  aquí  un  caso  típico  de  este- 
género  :  un  hombre  tnvo  en  1887,  91,  92  y  94  flemones  peri  nefríticos  de  cau- 
sa obscura  ó  ignorada.  Cuando  nosotros  vimos  al  enfermo  en  1894,  se  quejaba, 
de  un  dolor  agudo  en  la  región  lumbar,  pero  había  además  ana  tumefacción 
en  la  fosa  ilíaca  derecha.  Incindimos  á  este  nivel  y  encontramos  un  vasto- 
foco  purulento  en  este  sitio  y  otro  en  la  región  lumbar ;  colocamos  desagüe* 
en  los  dos  focos  y  el  enfermo  curó.  También  hemos  tenido  dos  casos  coma 
los  del  Dr.  Nélatón,  de  falsa  oclusión  intestinal.  Por  fin,  citaremos  el  caso- 
de  un  enfermo  tratado  por  una  tifio- apendicitis  tuberculosa  que  tuvo  un 
quiste  hidático  desarrollado  en  la  extremidad  del  apéndice  ileocecal. 

El  Dr.  Rkykikr  :  He  tenido  ocasión  de  observar  en  mi  práctica  22  casos, 
en  16  de  los  cuales  operé;  3  de  ellos  fallecieron,  1  tuberculoso.  En  los  16- 
casos  encontré  pus;  en  2  compobé  lesiones  bien  manifiestas  de  tuberculosis 
y  5  fueron  dudosos,  teniendo  en  cuenta  sus  antecedentes  y  el  estado  de  loa 
pulmones.  Soy  de  opinión  que  debe  intervenirse  siempre  sin  que  deje  de  re- 
conocer, sin  embargo,  que  hay  casos  innegables  de  curación  espontánea,  de 
lo  cual  yo  mismo  soy  un  ejemplo  notable,  puesto  que  á  la  edad  de  veintiún 
añoB  padecí  una  apendicitis  que  se  abrió  espontáneamente  paso  en  el  ciego, 
sin  que  desde  aquella  fecha  haya  sentido  la  menor  molestia.  Creo  que,  en 
vista  de  estos  casos,  si  se  nos  propone  la  intervención,  hay  que  procurar  que 
sea  verdaderamente  curativa  y  si  nos  limitamos  sólo  á  buscar  el  pus,  si  na 
se  destruyen  las  adherencias  que  se  han  formado,  si  no  se  va  inútilmente 
en  busca  de  la  apendicitis,  seguramente  que  no  será  peligrosa  esta  inter- 
vención ;  pero  si  no  se  encuentra  el  abceso,  será  necesario  colocar  tubos  de 
desagüe  para  hacer  más  fácil  la  salida  del  pus. 

Respecto  al  punto  en  que  haya  de  practicarse  la  incisión,  mi  opinión  ea 
que  debe  hacerse  siempre  en  la  foFa  iliaca;  sin  embargo,  hay  casos  en  que 
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el  abceso  no  se  encuentra  en  dicha  fosa;  yo  he  visto  uno  que  se  hallaba  co- 
locado casi  en  la  linea  media.  Es  preciso,  pues,  modificar  la  incisión,  según 
el  punto  más  doloroso,  la  macicez  y  la  hinchazón.  La  incisión  deberá  prac- 
ticarse en  la  linea  media,  á  fin  de  no  infectar  toda  la  cavidad  peritoneal, 
siendo  completamente  inútil  el  lavado.  Hay  que  tener  en  cuenta  que  me  re- 
fiero á  los  casos  en  que  la  enfermedad  se  presenta  en  los  adultos,  pues  en 
ellos  la  peritonitis  tiene  siempre  tendencia  á  localizarse,  aun  cuando  haya 
síntomas  de  una  peritonitis  generalizada.  En  el  niño,  por  el  contrario,  las 
más  de  las  veces  la  peritonitis  se  generaliza.  Por  este  motivo  es  por  lo  que 
antes  de  intervenir,  aguardo  dos  ó  tres  dias  y  practico  la  incisión  lateral- 
mente. Espero  también  á  que  se  haya  calmado  la  reacción  peritoneal  bajo 
la  influencia  del  hielo  y  de  los  opiáceos  y  á  que  el  colapso  cardíaco  sea  me- 
nos amenazador.  Mas  como  quiera  que  esta  calma  puede  ser  ficticia,  con- 
viene no  aguardar  arriba  de  tres  á  cuatro  dias.  Resumiendo  cuanto  llevo 
dicho  acerca  de  la  intervención  en  los  casos  de  apendicitis,  diré  que  aquella 
debe  ser  limitada  y  llevada  á  cabo  sólo  en  el  momento  en  que  el  corazón 
esté  en  el  mejor  estado,  y  cuando  las  adherencias  se  hallan  ya  formadas. 

El  Dr.  Schwabtz  :  Quisiera  añadir  algunas  observaciones  á  este  debate : 
no  hablaré  de  las  apendicitis  de  repetición,  de  las  que  he  observado  13  ca- 
608,  obteniendo  otros  tantos  éxitos  operatorios,  encontrándome  siempre  con 
la  apendicitis  en  via  de  perforación.  De  apendicitis  agudas  y  crónicas  he  ob- 
servado 15  casos.  Admito  dos  formas  :  una,  que  se  desarrolla  con  todos  los 
síntomas  de  una  peritonitis  generalizada  sobreaguda,  siempre  mortal,  y 
otra  en  forma  de  derrame  generalizado,  de  los  que  se  curan  cierto  número. 
He  observado  5  casos,  de  los  cuales  en  el  primero  creí  que  se  trataba  de  una 
estrangulación  interna,  y  á  pesar  de  las  múltiples  incisiones  que  le  hice, 
murió  el  enfermo  á  las  veinticuatro  horas.  En  3  casos  de  peritonitis  gene- 
ralizada obtuve  3  defunciones  ;  dos  de  éstos  habían  ya  tenido  ataques  ante- 
riores. En  otro  de  los  casos,  el  último,  se  trataba  de  una  apendicitis  en  un 
sujeto  de  cuarenta  y  cinco  años,  que  presentó  un  foco  purulento  en  la  fosa 
iliaca  derecha  y  peritonitis  generalizada.  Practiqué  la  incisión  en  la  fosa 
iliaca  y  encontré  los  intestinos  alterados  y  casi  un  litro  de  pus ;  hice  un  gran 
lavado,  coloqué  un  tubo  de  desagüe,  logrando  la  curación  del  enfermo. 

Nueve  veces  tuve  ocasión  de  intervenir  á  consecuencia  de  apendicitis  en- 
quistada,  obteniendo  otras  tantas  curaciones.  No  en  todos  los  casos  en  que 
traté  de  encontrar  la  apendicitis  lo  logré.  En  Marzo  de  1894  se  me  presentó 
un  enfermo  que  ya  había  tenido  dos  ataques  antes  :  al  practicar  el  recono- 
cimiento, encontré  que  en  la  fosa  iliaca  derecha  tenia  un  verdadero  tumor, 
que  podía  hacer  creer  á  primera  vista  en  un  neoplasma;  pero  dados  los  ante- 
cedentes de  este  enfermo,  diagnostiqué  una  apendicitis  su b aguda.  Practiqué 
una  incisión,  tropezando  en  seguida  con  el  tumor,  que  lo  constituían  los 
intestinos  delgados,  el  ciego  y  falsas  membranas  fib riñosas  en  vías  de  supu- 
ración; no  había  foco  alguno  purulento.  No  insistí  más;  coloqué  la  gasa,  y 
mi  enfermo  curó  sin  que  saliese  pus  alguno.  Seis  meses  después  he  visto 
nuevamente  á  este  enfermo,  el  cual  no  ha  vuelto  á  tener  ningún  accidente 
ni  le  ha  quedado  rastro  de  tumor. 

Voy  á  daros  cuenta  de  otra  curiosa  observación  :  trátase  de  una  joven  que 
en  Diciembre  de  1894  tuvo  un  ataque,  á  la  cual  no  operé,  curándola  sólo  mé- 
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dicamente.  Un  mes  después  la  opero  con  motivo  de  una  hernia,  encontrán- 
dome con  qne  la  apendicitis  se  hallaba  completamente  reducida.  Asi,  puee, 
18  casos  de  apendicitis  operados  en  frió,  13  éxitos  ;  5  casos  de  peritonitis,  4 
muertes,  una  curación ;  9  casos  de  apendicitis  circunscritas,  9  curaciones. 
En  resumen :  en  los  casos  de  apendicitis  sobreaguda  intervengo  ulterior- 
mente ;  en  los  casos  de  apendicitis  circunscrita  intervengo  inmediatamente ; 
en  los*  de  apendicitis  de  recaída,  opero  en  frío. 

El  Dr.  Rkclüs  :  Creo  que  no  se  insiste  lo  bastante  acerca  de  las  dificulta- 
des de  la  operación  que  reclama  la  apendicitis  de  repetición.  He  operado 
después  de  la  última  discusión  cuatro  casos,  y  en  tres  tuve  grandes  dificul- 
tades para  resecar  el  apéndice,  y  en  el  otro,  después  de  tres  crisis,  practiqué 
la  operación  después  del  diagnóstico  perfectamente  establecido  por  Moizard , 
encontrando  un  apéndice  en  apariencia  sano  ;  no  habla  absolutamente  nada 
de  pus.  Hice,  sin  embargo,  la  resección,  y  envié  el  apéndice  al  Dr.  Pilliet, 
quien  lo  encontró  muy  enfermo.  La  operada  sigue  muy  bien. 

Respecto  á  esas  apendicitis  que  provocan  peritonitis  generales,  las  desco- 
nozco ;  no  he  visto  más  que  un  caso  en  que  murió  el  enfermo.  Creo  que  es- 
tas peritonitis  existen,  que  el  peritoneo  no  lucha  siempre  victoriosamente, 
y  cuando  existen,  se  hallan  fuera  de  los  recursos  del  arte. 

Quisiera  decir  sólo  dos  palabras  acerca  de  estas  peritonitis  localizadas, 
de  estos  abcesos  pericecales.  De  27  casos  observados  por  mi,  he  tenido  26 
éxitos,  muriendo  uno  sólo  de  los  enfermos,  sin  duda  de  peritonitis  tnbercu. 
losa.  Opero  siempre,  y  creo  que  es  necesario  hacerlo  asi,  cnando  hay  hincha- 
zón. Un  sólo  punto  pudiera  hacernos  ser  reservados,  tal  es  la  eventración 
ulterior  posible,  cuando  nos  veamos  obligados  á  dejar  un  tubo  de  desagüe. 
Venzo  la  dificultad  operando  lo  más  cerca  posible  de  la  arcada  de  Falopio, 
como  recomienda  Roux,  de  Lausania. 

El  Dr.  Poirikh  :  Podría  citar  13  observaciones,  dos  de  ellas  interesantes. 
He  tenido  dos  casos  desgraciados,  los  demás  han  curado  y  siempre  hallé 
pus.  Es  necesario,  en  verdad,  incindir  inmediatamente  por  encima  de  la  ar- 
cada. En  uno  de  los  casos  me  vi  precisado  á  buscar  el  pus  á  una  gran  altu- 
ra, penetrando  el  tubo  de  desagüe  35  centímetros  hasta  la  cara  inferior  del 
hígado.  En  otro  de  los  casos  incindí  el  abceso  á  través  de  la  vejiga,  curando 
el  enfermo.  Después  de  la  incisión  de  la  pared  abdominal  y  de  haber  pasado 
por  debajo  del  peritoneo,  encontré  una  especie  de  quiste  seroso  á  través  del 
cual  sentí  el  abceso,  que  abrí  con  la  sonda  acanalada.  Hasta  el  día  siguiente 
no  se  vio  rezumar  la  orina  por  la  herida;  tal  vez  sea  esto  lo  que  algunos  ci- 
rujanos han  tomado  como  quistes  serosos.  Opero  siempre  cuando  hay  hin- 
chazón. 

El  Dr.  Tuffikb  :  Creo  poder  decir  que  cada  vez  que  encontremos  el  peri- 
toneo tapizado  de  falsas  membranas,  los  intestinos  rojos  y  aglutinados, 
cuando  haya  todos  los  síntomas  de  una  peritonitis  supurada,  hay  derecho  á 
decir  que  se  trata  de  una  peritonitis  generalizada.  No  creo  tampoco  que 
haya  derecho  á  decir  que  el  cirujano  no  esté  obligado  á  intervenir  desde  el 
momento  en  que  comprueba  la  fluctuación.  No  veo  por  qué  razón  no  han  de 
tratarse  los  abcesos  de  la  fosa  iliaca  como  cualquier  otro  abceso.  Para  ter- 
minar diré  dos  palabras  acerca  de  los  abcesos  á  distancia ;  hay  dos  varieda- 
des, los  que  se  hallan  muy  alejados  de  la  fosa  iliaca  se  hallan,  sin  embargo, 
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en  relación  con  el  apéndice  y  otros  que  son  el  producto  de  una  verdadera 
puohemia  muy  lejos  del  apéndice  y  sin  ninguna  relación  con  él. 

El  Dr.  Jalaouikr  :  Me  considero  dichoso  al  ver  que  mi  informe  ha  dado 
motivo  á  esta  inleresante  discusión.  No  hablaré  más  que  de  las  peritonitis 
generalizadas.  He  observado  71  casos  de  apenaicitis  ó  de  tiflitis  ;  88  veces 
con  peritonitis  generalizada;  28  me  son  personales;  he  operado  22,  no  obte- 
niendo la  curación  más  que  en  4  ;  en  6  no  llegué  á  operar,  porque  los  niños 
se  hallaban  moribundos.  En  estos  22  caso6  encontré  6  formas  sépticas  difu- 
sas, 6  muertes;  es  una  forma  incurable;  10  casoB  con  gran  peritonitis  en- 
quistada,  4  curaciones  ;  es  el  caso  más  favorable  de  estas  peritonitis  gene- 
ralizadas. Puede  haber  focos  múltiples.  Ahora  bien ;  ¿es  posible  distinguir 
clínicamente  estas  dos  formas?  Creo  que  si.  La  peritonitis  séptica  difusa 
comienza  muchas  veces  como  una  indigestión  ordinaria :  simple  dolor  epi- 
gástrico, vómitos  más  ó  menos  abundantes,  á  veces  estreñimiento,  pero  más 
á  menudo  diarrea;  meteorismo  poco  marcado,  ai  principio  temperatura  89°, 
desciende  después  á  87°;  S7°,5  al  segundo  día,  pulso  irregular,  respiración 
bastante  regular,  lengua  húmeda  saburrosa;  la  facies  es  característica,  pe- 
ritonitica,  terrosa;  la  palpación  apenas  provoca  dolor;  éstos  son  los  casos 
más  graves;  el  tacto  rectal  demuestra  la  repleción  de  los  fondos  de  saco  pe- 
ritoneales;  se  ven  placas  de  induración  iliaca.  La  peritonitis  purulenta, 
propiamente  dicha,  presenta  síntomas  más  graves,  siendo  de  mayor  impor- 
tancia los  locales  que  los  generales  :  la  facies  está  menos  contraída,  menos 
terrosa;  la  discordancia  entre  el  pulso  y  la  temperatura  es  más  acentuada:  el 
vientre  mucho  más  meteorizado.  En  resumen ;  en  la  forma  difusa  son  muy 
poco  acentuados, y  por  el  contrario,  en  la  otra  forma,  mucho  más  alarmantes. 

Anestesia  local  por  el  guayacol.  —  El  Dr.  Lucas  Championniére  da  cuen- 
ta de  los  resultados  de  las  investigaciones  hechas  por  André,  antiguo  far- 
macéutico de  los  hospitales,  sobre  los  efectos  de  la  anestesia  local  por  el 
guayacol  en  inyección  subcutánea.  Inyectando  esta  substancia  debajo  de  la 
mucosa,  se  obtiene  una  anestesia  comparable  á  la  de  la  cocaína.  Se  le  em- 
plea en  solución  en  aceite  de  oliva  esterilizado  al  décimo  ó  al  vigésimo.  Los 
primeros  ensayos  que  se  hicieron  con  esta  substancia  fueron  para  la  avul- 
sión de  los  dientes.  No  produjo  accidente  alguno  de  intoxicación  y  sí  solo 
un  punto  de  esfacelo  en  el  sitio  de  la  picadura.  Los  ensayos  se  han  hecho 
también  en  la  ablación  de  los  lobanillos  y  en  la  abertura  de  los  flemones  ; 
los  resultados  han  sido  excelentes ;  es  preciso  aguardar  casi  diez  minutos 
para  que  se  verifique  la  anestesia.  Estos  hechos  le  han  seducido  mucho,  te- 
niendo en  cuenta  los  accidentes  debidos  á  la  cocaína,  que  si  bien  es  cierto 
se  han  exagerado  mucho,  existen  incontestablemente. 

El  Dr.  Bazy  :  Me  ha  sorprendido  mucho  los  resultados  obtenidos  con  el 
aceite  de  guayacol.  Al  contrario  de  lo  que  sucede  con  la  cocaína,  se  puede  in- 
yectar el  guayacol  á  los  que  padecen  afecciones  cardiacas  graves  y  en  la  esta- 
ción vertical.  Hepracticado  una  gastrotomia  empleando  el  aceite  de  guayacol. 

El  Dr.  Delorrae  dice  que  desde  hace  mucho  tiempo  upa  el  guayacol  en  los 
grandes  abcesos  fríos  y  sin  que  haya  tenido  accidentes  tóxicos,  excepto  en 
un  solo  caso  en  que  el  sujeto  tenia  los  ríñones  en  muy  mal  estado. 

(Se  suspenden  las  sesiones  hasta  el  próximo  mes  de  Octubre). 

CODINA  CáSTELLVÍ. 
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Sesión  del  17  de  Julio  de  1895. 

Fibromas  y  neuromas  múltiples.— El  Dr.  Hakskmann  :  Recklinghausen  de- 
mostró la  relación  que  hay  entre  los  fibromas  de  la  piel  y  los  de  las  ramifi- 
caciones nerviosas  ;  estos  últimos  son  fusiformes,  ya  duros  y  de  color  lecho- 
so (fibromas)  ó  blandos  y  translúcidos  (fibro-mixomas).  £1  microscopio  reve- 
la integridad  de  las  fibras  nerviosas. 

En  las  preparaciones  que  aquí  os  presento  se  ven  bien  todas  estas  parti- 
cularidades. Proceden  de  un  obrero  de  treinta  y  nueve  años,  que  habia  no- 
tado sus  fibromas  cutáneos  hacía  dieciséis.  Estaba  cubierta  una  gran  exten- 
sión de  su  cuerpo  con  esos  fibromas  cuyo  tamaño  era  el  de  un  guisante, 
poco  más  ó  menos,  excepto  uno  situado  á  la  izquierda  del  pezón  derecho 
que  era  aplanado  y  poco  menor  que  una  pieza  de  cinco  pesetas.  En  la  autop- 
sia se  vio  que  habia  muy  pocos  nervios  sin  tumores  ;  tales  eran  el  olfatorio,  el 
acústico,  el  óptico  y  el  facial ;  en  cambio  se  encontraron  en  el  trigémino,  el 
pnenmogástrico  y  los  demás  nervios  encefálicos,  pero  sólo  en  sus  ramifica- 
ciones extracranealcs.  Sucedía  una  cosa  análoga  en  los  nervios  raquídeos. 
Esos  tumorcitos  no  hablan  ocasionado  ningún  trastorno  funcional ;  sólo  los 
del  pneumogáBtrico  perturbaron  mecánicamente  un  poco  la  deglución.  El 
gran  simpático  estaba  intacto  en  su  tronco  pero  con  tumores  mixedemato- 
sos  en  sus  ramificaciones.  En  el  intestino  se  hallaron  dos  tumorcitos. 

El  sujeto  falleció  de  tuberculosis,  caso  que  es  muy  frecuente  en  los  que 
padecen  de  neuromas. 

Relación  entre  las  adherencias  anormales  de  las  membranas  con  el  embrión  y 
las  hendiduras  patológicas  de  la  cara.— El  Dr.  Romo:  El  modo  de  formarse  , 
las  hendiduras  patológicas  de  la  cara  á  consecuencia  de  adherencias  amnió- 
ticas,  se  explica  de  tres  maneras: 

1.°  Existe  una  unión  anormal  entre  el  embrión  y  el  corion  en  el  mismo 
sitio  donde  se  forma,  ó  por  mejor  decir,  queda  abierta  la  hendidura.  Este  es 
el  caso  más  sencillo. 

2.°  La  adherencia  se  fija  en  un  sitio  distante  de  la  hendidura  ó  sea  en  un 
punto  del  carrillo  más  próximo  al  oído,  oponiéndose  al  avance  de  la  apófisis 
del  maxilar  superior  hacia  la  línea  media,  de  manera  que  no  se  puede  unir 
con  el  hueso  intermaxilar  del  lado  correspondiente. 

S.°  La  adherencia  asienta  en  un  punto  mucho  más  distante  del  embrión 
y  su  efecto  es  solamente  hacer  que  pase  por  encima  de  un  lado  de  la  cara 
un  cordón  tenso  del  amnios  que  la  comprime.  Este  resultado  puede  ser  pro- 
ducido igualmente  por  adherencias  del  corion  entre  si.  La  compresión  pro- 
ducida por  el  cordón  mencionado  se  opone  al  desarrollo  de  la  apófisis  maxi- 
lar, impidiendo  su  unión  con  el  hueso  intermaxilar  y  dando  origen,  de  este 
modo,  al  labio  leporino. 

En  los  casos  primero  y  segundo  encontramos,  como  restos  de  los  cordo- 
nes anormales  que  se  han  ido  desgarrando  poco  á  poco,  colgajitos  membra- 
nosos y  tubérculos  cutáneos  en  la  hendidura  misma  ó  en  el  carrillo.  En  el 
tercer  caso  ó  se  encuentran  tales  apéndices  en  puntos  del  cuerpo  más  dis- 
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tantee,  ó  se  hallan  signos  de  estrangulaciones  amnióticas  y  detenciones  de 
desarrollo  (amputación  de  nn  segmento  de  extremidad,  adherencias  de  los 
dedos,  etc.). 

Asi  resulta  de  las  preparaciones  que  aqui  presento.  Convendrá  por  lo  tan- 
to, fijarse  en  lo  sucesivo  en  semejantes  apéndices  ó  colgajitos  que  pasan  fá- 
cilmente inadvertidos,  asi  como  en  el  hecho  de  observarse  simultáneamente 
la  sindactilia  y  el  labio  leporino. 

Aneurisma  en  la  faringe.  —  El  Dr.  Rosenthal  presenta  una  mujer  de  trein- 
ta afios  con  este  padecimiento.  Desde  hace  veinte,  viene  sintiendo  zumbido 
de  oídos,  y  desde  hace  tres  tiene  sordera  y  rouquera.  Se  ve  en  la  parte  pos- 
terior de  la  faringe  un  tumor  pulsátil  del  t amafio  de  una  haba.  Se  trata  pro- 
bablemente de  un  aneurisma  de  la  artería  palatina  ascendente. 

Sutura  de  los  vasos.  —  El  Dr.  Gluck  presenta  preparaciones  de  heridas 
incisas,  practicadas  en  la  aorta  de  animales,  las  cuales  se  curaron  por  com- 
pleto con  cepoB,  y  sutura  subsiguiente  de  las  mismas. 

El  Dr.  James  Israel  refiere  con  este  motivo  que,  en  una  operación  difícil 
que  se  practicaba  á  causa  de  una  supuración  peritiflitica,  un  ayudante  dio 
por  torpeza  un  corte  oblicuo  en  la  arteria  iliaca  primitiva.  En  el  acto  se 
comprimió,  se  aplicaron  pinzas  y  se  practicóla  sutura  con  cinco  sedas  muy 
finas.  La  hemorragia,  después  déla  sutura,  fue  insignificante,  la  circulación 
no  se  interrumpió  en  nada  y  la  curación  fue  perfecta.  En  vasos  esclerosados 
no  se  puede  practicar,  como  ya  se  comprende,  semejante  operación. 

Influencia  sobre  el  organismo  de  las  ascensiones  en  globo  y  á  las  montadas.— 
El  Dr.  LazArü9  :  Mientras  hay  autores  que  afirman  que  ya  se  observan  de- 
sazón y  palpitaciones  á  4000  metros,  cianosis  de  las  extremidades  y  un  gran 
malestar,  otros  sostienen  que  á  9000  metros  no  se  siente  nada  de  particular. 
En  1878  decia  Pablo  Bert  que  tenia  mucha  más  importancia  la  disminución 
de  oxígeno  que  el  descenso  de  presión  atmosférica,  yá  su  opinión  se  adhie- 
ren Frankel  y  Geppard,  después  de  los  experimentos  que  practicaron  con 
una  presión  de  410  milímetros  de  mercurio,  en  gabinetes  pneumáticos.  Yo 
creo  que  intervienen  los  dos  factores,  el  físico  y  el  químico,  casi  por  igual,  y 
que  no  todos  los  hombres  sienten  las  molestias  referidas. 

Esta  cuestión  adquirió  importancia  práctica  con  el  proyecto  de  ferrocarril 
de  engranaje  á  la  Yungfrau.  Kronecker,  que  ha  recibido  el  encargo  de  prac- 
ticar investigaciones  con  el  objeto  de  dilucidar  este  punto,  ha  obtenido  re- 
sultados favorables,  no  obstante  tratarse  de  una  ascensión  de  2400  metros 
en  quince  minutos.  Sin  embargo,  algunas  personas  sintieron  ciertas  moles- 
tias que  desaparecieron  al  poco  tiempo,  gracias  á  una  especie  de  acomoda- 
ción. También  observó  Kronecker  que  no  dejaban  de  sentir  incomodidades 
aquellas  personas  que  eran  transportadas,  sin  realizar  por  su  parte  ningún 
esfuerzo  muscular. 

En  cambio,  según  los  experimentos  de  Lowy,  respirando  profundamente 
no  se  nota  nada  á  una  altura  de  4500  metros;  y  un  movimiento  moderado  in- 
fluye favorablemente  en  la  conservación  del  estado  normal.  Yo  creo  qne 
ambos  factores  obran  haciendo  qne  aumente  la  tensión  del  oxígeno  del  aire 
enrarecido  que  se  encuentra  en  los  alvéolos. 

De  todos  estos  experimentos  y  de  sus  resultados  deduzco  que  el  hombre 
sano  soporta  sin  ningún  inconveniente  alturas  de  4  á  5000  metros ;  pero  que 
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los  sujetos  achacosos,  y  sobre  todo  los  cardiópatas,  se  exponen  á  graves 
accidentes.  Los  datos  contradictorios,  relativos  á  personas  sanas,  se  expli- 
can por  causas  psíquicas.  Un  factor  físico  que  hay  que  tener  en  cuenta  tam- 
bién, en  las  ascensiones  aerostáticas,  es  la  resistencia  del  aire. 

El  Dr.  Zontz:  Me  parece  aventurado  atribuir,  como  Grawitz,  el  aumento 
de  glóbulos,  en  las  alturas,  á  la  disminución  de  agua  en  la  sangre.  Para  que 
ésta  se  reduzca  de  volumen  en  nn  20  por  100,  tendría  que  perder  todo  el 
cuerpo  de  7  á  8  kilogramos  de  peso.  Quizá  haya  que  buscar  la  explicación 
en  una  trasudación  del  plasma  á  ciertas  cavidades. 

El  capitán  Gross,  que  asiste  como  invitado,  dice  que  el  hombre  que  se  en- 
cuentra sano  y  bueno  no  experimenta  ninguna  grave  molestia  hasta  una  al- 
tura de  5000  metroB,  pero  ha  de  abstenerse  de  todo  esfuerzo  corporal,  que 
puede  producir  accidentes  fatales,  como  ha  observado  en  si  propio  al  levan- 
tar sacos  pesados  de  arena,  hallándose  á  5000  metros,  siendo  asi  que  llegó 
otras  veces  hasta  una  altura  de  8000  sin  graves  consecuencias. 

Respecto  á  los  sintomas  observados,  refiere  que  á  una  altura  de  4000  me- 
tros comprobó  un  aumento  de  la  actividad  cardiaca ;  á  6000  cierta  laxitud  y 
cansancio,  pero  agradables  ;  á  7500  ya  no  veía  á  ratos  y  se  había  debilitado 
tanto  en  su  energía,  que  á  pesar  del  frío  intenso  que  sentía  no  podía  poner- 
se su  abrigo  de  pieles.  No  cree  que  influya  en  nada  la  resistencia  del  aire 
porque  no  se  percibe  en  lo  más  minimo  el  movimiento  que  experimenta  el 
cuerpo. 

El  Dr.  Lovoy  :  No  creo  que  se  puede  comparar  el  enrarecimiento  del 
aire  á  que  se  expone  uno  en  las  ascensiones  aerostáticas  y  el  de  los  gabine- 
tes pneumáticos,  porque  en  las  primeras  intervienen  también  el  frío  y  la 
acción  del  aire  puro.  Respecto  al  elemento  psiquico  en  que  insiste  el  doctor 
LazaruB,  juzgo  que  sólo  influye  por  medio  de  la  respiración  haciendo  que 
ésta  se  haga  más  superficial  ó  más  profunda,  puesto  que  una  respiración 
bien  amplia  compensa  los  inconvenientes  del  aire  enrarecido,  aumentando 
la  tensión  del  oxigeno  en  los  alvéolos.  También  puede  realizarse  un  trabajo 
corporal,  hallándose  á  una  gran  altura  atmosférica,  cuando  se  respira  pro- 
fundamente. En  cambio  se  explica  que  el  capitán  Gross,  sintiese  gran  ma- 
lestar, puesto  que  dada  la  posición  encorvada  que  necesitaba  adoptar  para 
levantar  los  sacos  de  arena,  tenía  que  reducir  la  amplitud  de  la  respiración. 

R.  del  Vallk. 


PERIÓDICOS 


La  ferripirina  como  nuevo  hemostático.  —  La  ferripirina  (compuesto  de  per- 
cloruro  de  hierro  y  antipirina)  Fe,Cl6.8(CllHlfNfO)  se  presenta  en  forma  de 
polvo  fino,  amarillento  y  fácilmente  soluble  en  el  agua  fría  (1  :  5  de  agua 
á  15  grados  centígrados);  esta  solución  en  de  un  rojo  obscuro.  En  el  agua 
hirviendo  se  disuelve  con  más  dificultad  (1  :  9)  Hederich  ha  empleado  la 
solución  de  ferripirina  al  20  por  100  para  el  taponamiento  de  las  heridas  que 
sangraban.  Da  buenos  resultados,  especialmente  en  las  epistaxis.  Al  interior 
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á  la  doeifl  de  50  centigramos  podría  detener  las  hemorragias  gástricas.  Tal  vez 
también  sea  útil  en  la  blenorragia  en  solución  de  1  á  1*5  por  100.  La  supe- 
rioridad de  la  ferripirina  sobre  el  percloruro  de  hierro,  estriba  en  que  no  es 
cáustica,  ni  produce  escara. 

(Pharm.  Ztechrft  f.  Beslnb).  —  Codina  Castkllví. 

Contra  el  prurito.  —  El  Dr.  Morain  aconseja  los  medios  siguientes  : 

A)  Tratamiento  local.  —  Lavar  la  región  enferma  con  un  cocimiento  de 
manzanilla  (veinte  cabezas  por  litro),  ó  de  hojas  de  coca  (diez  gramos  por 
litro).  £1  cocimiento  debe  emplearse  lo  más  caliente  posible,  adicionando 
á  cada  litro  una  cucharada  graude  de  la  preparación  siguiente : 

Acido  fénico 150  gramos. 

(iücerina 100       — 

Alcohol 50       — 

Aplicar  en  seguida  una  pomada  antipruriginosa,  por  ejemplo  : 

Acido  -fónico */■  a  1    gramo. 

Oxido  de  zinc 2  gramos. 

LM0lina jaa     20       - 

Vaselina } 

Espolvorear  después  una  substancia  inerte. 

Pueden  utilizarse  también  los  emplastos  de  óxido  de  zinc,  de  aceite  de 
hígado  de  bacalao,  de  ácido  fénico,  de  naftol  ó  de  ictiol. 

B)  Tratamiento  general.  —  Es  importantísimo.  El  régimen  debe  ser  seve- 
ro. Están  prohibidos  los  crustáceos,  los  moluscos,  la  caza,  las  trufas,  los 
quesos  fuertes,  el  té,  el  café,  los  licores,  etc.  La  alimentación  debe  compo- 
nerse de  legumbres  verdes  ó  frutas  cocidas,  feculentos,  carnes  asadas,  etcé- 
tera. Son  útiles  las  aguas  alcalinas. 

Es  necesario  combatir  los  trastornos  constitucionales,  en  particular  el  ar- 
trítismo. 

Es  preciso  también  calmar  el  sistema  nervioso,  prescribiendo  las  prepa- 
raciones de  valeriana  ó  los  bromuros ;  son  de  gran  eñcacia  las  duchas  ca- 
lientes de  lluvia. 

Como  medicación  interna,  se  prescribe  la  antipirína,  ó  la  tintura  de  be- 
lladona, 5  á  15  gotas  por  dia,  el  ácido  fénico  en  pildoras  (20  á  60  centigra- 
mos diarios)  ó  la  quinina,  si  se  trata  de  un  artrítico  nervioso. 

(Rev.  int.  de  med.  et  de  chir.  pratiquee).  —  F.  Toledo, 

Tratamiento  de  la  difteria  con  suero  de  caballo  no  inmunizado.— El  Dr.  13er- 
tía,  pensando  que  quizá  el  suero  natural  del  caballo  también  sea  útil  para 
el  tratamiento  de  la  difteria,  lo  ensayó  en  6  casos  con  el  siguiente  resultado: 

1.°  Niño  de  veintiún  meses  con  tos  ferina,  difteria  bucal  y  faríngea  y 
crup  de  la  tráquea  y  de  Iob  bronquios.  No  había  bacilos  de  Lóffler,  pero  si 
estrepto  y  estafilococos.  Al  dia  décimo,  inyección  de  10  cent.  cúb.  de  suero 
de  caballo  no  inmunizado.  Muerte  á  las  veinticuatro  horas. 

2.°  Niña  de  cinco  años.  Difteria  faríngea  y  crup  traqueal.  Había  bacilos 
de  Lóffler.  Al  tercer  dia  de  enfermedad  se  inyectan  20  cent.  cúb.  de  suero 
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no  inmunizado.  Mejoría  rápida.  Curación  al  sexto  día.  Urticaria  el  día  noveno. 

8.°  Muchacha  de  diecinueve  años,  con  difteria  faríngea  y  crup  de  la  trá- 
quea. Habla  bacilos  de  Loffler.  Al  segundo  dia  se  inyectan  20  centímetros 
cúbicos  de  suero  no  inmunizado.  Al  dia  siguiente  se  desprenden  las  mem- 
branas. La  curación  es  lenta.  Al  décimo  día  urticaria. 

4.°  Niño  de  cinco  años.  Ingresó  el  dia  decimoquinto  de  enfermedad,  con 
coriza,  bronco-pneumonia,  infartos  ganglionares  y  tos  crupal.  No  había  ba- 
cilos de  Loffler  y  en  cambio  se  encontraron  estrepto  y  estafilococos.  El  dia 
décimooctavo  de  enfermedad  «e  inyectan  20  cent.  cúb.  de  suero  no  inmu- 
nizado. Mejoró  el  enfermo  ;  pero  como  volviese  á  empeorar,  se  inyectaron 
20  cent.  cúb.  del  suero  de  Roux,  y  en  vista  de  que  se  agravaba  la  situación, 
se  practicó  la  traqueotomia  tres  días  después.  En  la  tráquea  había  bacilos 
de  Loffler.  Curación  lenta. 

5.°  Niño  de  cinco  años.  Al  dia  cuarto  traqueotomia.  Se  encontraron  baci- 
los de  Loffler  y  estreptococos.  Al  día  quinto  se  inyectaron  20  cent.  cúb.  de 
suero  no  inmunizado,  y  el  dia  octavo  otros  20  cent.  cúb.  del  de  Roux.  El 
niño  se  murió  después  que  sus  padres  lo  habían  sacado  del  hospital. 

6.°  Niño  de  cuatro  años.  Lrnp  laríngeo  con  accesos  de  sofocación.  El  dia 
segundo  se  inyectan  16  cent.  cúb.  de  suero  do  caballo  no  inmunizado.  Al 
dia  siguiente  notable  mejoría.  Cuatro  días  después  curación,  y  á  los  ocho 
dias  urticaria. 

El  autor  cree,  en  vista  de  estos  casos,  que  el  suero  natural  del  caballo 
tiene  la  misma  acción  que  el  del  animal  inmunizado  por  los  procedimientos 
de  Roux,  Behring,  etc.— (Gaz.  med.  de  ATinte*).— R.  del  Vallk. 

Terapéutica  de  la  pelada.  —  Cortar  al  rape  el  cabello.  Depilación  de  la 
placa  y  cada  dos  dias  aplicar  sobre  ella,  por  medio  de  un  pincel  de  algodón, 
la  mezcla  siguiente: 

Vejigatorio  líquido  de  Bidet 1      gramos. 

Cloroformo 344        — 

O  bien: 

Acido  acético  cristalizado 143  gramos. 

doral 5         — 

Éter  sulfúrico C0          — 

En  ambos  casos  se  enjuga  después  con  algodón. 

Todas  las  mañanas  friccionar  el  pelo,' las  cejas  y  la  barba  con  la  loción 
siguiente: 

Alcohol  alcanforado 125  gramos. 

Esencia  de  trementina ?5        — 

Amoniaco  líquido t .   • .   .        &        — 

En  las  peladas  rebeldes  aconseja  Sabouraud  aplicar  sobre  la  placa  el  veji- 
gatorio de  Bidet  puro.  Dividirla  flictena  formada;  aplicar  después  una  di- 
solución de  cocaína  al  2  por  100  y  en  seguida  otra  de  nitrato  argéntico  al 
1  por  15.  Jamás  se  forma  cicatriz  y  los  resultados  son  notables. 

(Journ.  de  med.  et  chir.  pratigues).  —  F.  Toledo. 
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Aunque  se  trata  de  un  .proceso  en  actual  evolución  y  sin  que  ra- 
cionalmente pueda  todavía  preverse  su  término,  no  podemos  sus- 
traernos al  deseo  de  dar  á  conocer  este  singularísimo  ejemplar  clí- 
nico, notable  por  su  gravedad,  localización,  trastornos  múltiples 
sensoriales,  motrices  y  sensitivos  que  despierta,  y  sobre  todo  por  la 
extraña  eliminación  de  secuestros,  cuya  rareza  se  comprenderá  con 
sólo  adelantar  la  noticia  de  encontrarse  actualmente  esta  enferma 
arrojando  porciones  necrosadas  del  esfenoides,  vómer,  etmoides  y 
probablemente  del  temporal  y  de  la  apófisis  basilar  del  occipital, 
desprendiéndose  estos  fragmentos  óseos  por  el  cielo  faríngeo  y  fosas 
nasales,  en  medio  de  dolores  insoportables  y  convulsiones  violentas* 
Registremos,  por  tanto,  esta  importante  historia  morbosa,  verda- 
dero horrible  martirologio  de  una  niña  angelical,  cuyos  sufrimien- 
tos acerbos  apenas  puede  mitigar  un  tanto  la  impotencia  de  nuestros 
recursos  frente  á  lesiones  tan  graves  como  inaccesibles. 

PRECEDENTES  INDIVIDUALES  Y  MORBOSOS 

La  señorita  C.  V.,  de  quince  años  de  edad,  natural  de  Loja,  donde 
habitualmente  reside,  exenta  de  toda  influencia  morbosa  hereditaria 
y  de  regular  complexión  y  desarrollo,  menstruo  por  vez  primera 
hace  tres  años,  sin  trastorno  alguno,  continuando  esta  función  con 
toda  normalidad  hasta  en  los  momentos  actuales,  y  á  pesar  de  su 
gravísima  dolencia.  Como  únicos  antecedentes  patológicos,  aparte 
de  las  dolencias  infantiles  que  no  dejaron  ninguna  secuela,  son  de 
Año  XIX.  -Núm.  469.-5  Septiembre,  18QS.  19 
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notar  frecuentes  cefalalgias  frontales  que,  por  su  poca  intensidad, 
no  preocuparon  gran  cosa  ni  á  la  enferma  ni  á  su  familia.  Gradúan- 
se  más  estos  dolores  en  Marzo  del  año  anterior,  y  localfzanse  ya 
preferentemente  en  la  región  iutercillar  sobre  la  zona  ósea  de  los 
senos  frontales,  con  irradiaciones  al  ojo  y  oído  izquierdos;  acompa- 
ñándose poco  después,  en  Abril  siguiente,  estos  paroxismos  doloro- 
sos, ya  en  extremo  violentos,  de  salida  de  sangre  roja,  que  descen- 
día del  cielo  faríngeo  ó  de  la  abertura  posterior  de  las  fosas  nasales, 
y  que  esputaba  la  enferma  sin  tos  ni  aun  gargajeo. 

En  tal  situación,  ningún  otro  síntoma  difundía  la  más  pequeña  luz 
para  el  diagnóstico.  Integras  todas  las  funciones  vegetativas,  sin 
más  trastorno  que  el  dolor  y  la  hemorragia,  ni  la  exploración  rinos- 
cópica,  ni  el  examen  nasal  con  la  sonda,  ni  el  tacto  gutural  ascen- 
dente por  detrás  del  velo  del  paladar,  ejecutado  por  manos  tan  ex- 
pertas como  las  de  mi  maestro  el  Dr.  Creus,  ni  la  existencia  de  abul- 
tamiento  alguno  en  la  pared  anterior  de  los  senos  frontales,  ni  aun 
trastornos  inervadores  que  acusasen  localizaciones  encefálicas, 
nada,  en  fin,  revelaba  la  naturaleza  ni  el  sitio  de  la  lesión  produc- 
tora de  aquellos  dolores  y  aquellas  hemorragias,  que  resultaban  un 
enigma  indescifrable,  pues  todo  era  de  sospechar,  sin  que  nada  pu- 
diera afirmarse  con  certeza.  Acentuándose  cada  vez  más  la  intensi- 
dad de  los  dolores,  que  revestían  carácter  accesional  y  se  acompa- 
ñaban, por  lo  común,  de  hemorragia,  transcurrió  todo  el  verano  del 
año  anterior,  finalizado  el  cual  dejó  de  ver  á  la  enferma  al  abando- 
nar mi  residencia  temporal  en  Loja.  Por  referencias  supe  que,  du- 
rante el  pasado  invierno,  se  recrudeció  la  violencia  de  los  dolores, 
continuaron  las  hemorragias  y  se  iniciaron  diversos  fenómenos  iner- 
vadores, más  acentuados  en  la  mitad  izquierda  del  cuerpo,  pero  sin 
carácter  alguno  de  persistencia. 

Los  precedentes  trastornos  nerviosos,  muy  ostensibles  durante  los 
paroxismos  de  dolor,  revestían  notable  polimorfía.  Reducidos  al 
principio  á  ligeras  contracturas  seguidas  de  pasajera  aquinesia,  en 
•el  brazo  y  pierna  izquierdos  preferentemente,  alternaron  después 
ya  estos  fenómenos  con  alucinaciones  é  ilusiones  visuales,  acústicas 
y  olfatorias,  convulsiones  clónicas  y  tónicas;  transformándose  á  ve- 
oes  estas  últimas  en  verdaderas  contracturas  de  naturaleza  tetánica 
y  movible  localización,  después  de  las  cuales  quedaban  parálisis  in- 
completas de  movimiento  en  el  lado  izquierdo,  que  pronto  desapa- 
recían á  su  vez  recobrándose  la  integridad  de  las  funciones  motri- 
ces. Sin  cesar  la  persistencia  de  los  dolores,  con  su  obligado  cortejo 
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•de  síntomas  nerviosos  tan  vagos  ó  indeterminativos  como  los  seña- 
lados, y  sin  acusar  fenómenos  locales  que  aclarasen  el  diagnóstico, 
transcurrió  todo  el  invierno  anterior,  apareciendo  en  Abril  del  año 
actual,  y  durante  un  paroxismo  doloroso,  el  primer  signo  ostensible 
de  la  localización  morbosa,  representado  por  el  desprendimiento  de 
un  pequeño  secuestro  que,  envuelto  en  sangre,  descendió  de  la  zona 
faríngea  superior  retronasal,  y  fue  expulsado  por  la  enferma  con 
perfecta  conciencia  de  su  desprendimiento  y  salida.  Por  esta  misma 
«época  se  fue  acentuando  una  pertinaz  disfagia  que  vino  á  sustituir  á 
la  intolerancia  gástrica,  por  la  que  antes  devolvía  cuantos  alimen- 
tos llegaban  al  estómago.  Bien  pronto  fue  absoluta  la  imposibilidad 
de  deglutir,  si  bien  con  algunas  discontinuidades,  lo  que  obligó  á 
la  alimentación  por  la  sonda,  medio  único  de  que  hoy  se  dispone  para 
sostener  las  fuerzas. 

Con  alguna  frecuencia,  desde  Abril  anterior,  siguió  expulsando  se- 
cuestros en  medio  de  violentos  dolores  y  múltiples  trastornos  ner- 
viosos, que  ya  subsistían  en  el  intervalo  de  los  paroxismos  doloro- 
sos ;  y  en  tal  situación,  volví  á  observar  directamente  á  la  enferma, 
en  el  mes  de  Julio  anterior,  con  motivo  de  mi  actual  residencia  en 
Lo  ja  durante  las  vacaciones,  pasando,  por  tanto,  á  describir  el  sin- 
gularísimo estado  actual  de  este  notable  caso  patológico. 

ESTADO    ACTUAL 

Decúbito  preferentemente  supino,  palidez  de  la  piel,  nutrición  de- 
caída, pero  no  tanto  como  pudiera  presumirse  dada  la  antigüedad 
-del  padecimiento,  la3  hemorragias  de  dolor  tan  reiteradas  y  la  insu- 
ficiente alimentación  con  la  sonda ;  cara  un  tanto  estuporosa,  ojo 
-encefálico,  esto  es,  párpados  semientornados,  inyección  conjuntival 
violácea,  expresión  triste  y  muy  marcada  la  arruga  cigomática ;  pul- 
so pequeño,  blando  y  algo  frecuente ;  calorificación  normal,  excepto 
durante  los  ataques,  en  los  cuales  suele  presentarse  hipotermia 
4n  las  extremidades ;  normal  también  la  respiración  ;  buen  apetito, 
pero  imposibilidad  de  deglutir  líquidos  ni  sólidos,  alcanzando  esta 
disfagia,  al  tercer  tiempo  de  la  deglución,  pues  á  veces  se  interrum- 
pe el  tránsito  esofágico  del  alimento  cuando  ha  logrado  realizar  los 
dos  primeros  tiempos  de  esta  función.  Semejante  disfagia  es  á  veces 
originalísima  por  su  brusca  desaparición,  pues,  teniendo  la  enferma 
previa  conciencia  de  ello%  deglute  con  toda  expedición,  si  bien,  por 
desgracia,  estas  facilidades  son  raras  y  tan  fugaces  que  apenas  du- 
ran un  minuto,  del  que  se  aprovecha  la  paciente  para  saciar  la  sed, 
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que  es  la  que  más  la  atormenta.  Cuando,  en  estos  intervalos  de  la» 
disfagia,  consigue  deglutir  algún  alimento,  su  paso  por  el  esófago 
determina  fuertes  silbidos  de  muy  extraño  timbre.  La  digestión  gás- 
trica del  alimento  introducido  por  medio  de  la  sonda  esofágica  es- 
normal,  como  lo  son  igualmente  las  funciones  intestinales  y  la  se- 
creción urinaria. 

Toda  la  importancia  sintomatológica  estriba  en  el  aparato  inerva- 
dor,  hasta  el  punto  que  dudamos  registre  la  Ciencia  caso  alguno  eti- 
que con  prodigalidad  tanta  se  hayan  manifestado  exteriorizaciones- 
de  un  proceso  morboso  de  la  base  craneal.  Para  concebir  esta  exube- 
rancia semeiótica,  no  hay  más  que  presumir  los  trastornos  que  pro- 
vocaríamos si,  en  el  laboratorio  de  Fisiología  experimental,  nos  fue- 
ra posible  ir  excitando  á  nuestra  voluntad  zonas  distintas  de  la  base- 
del  cerebro,  así  como  los  nervios  que  surgen  de  esta  base.  En  Ios- 
sentidos,  se  observan  múltiples  heterosmias  que  alternan  con  anos- 
mías  persistentes ;  amaurosis  ó  ceguera  completa,  pero  discontinua,. 
y  sobre  todo,  alternada  con  ilusiones  y  alucinaciones  visuales,  con 
daltonismo  y  aun  acromias  completas,  por  las  cuales  todos  los  obje- 
tos se  reducen  á  bultos  obscuros  de  indefinibles  contornos ;  cófosis 
absoluta  en  el  oido  izquierdo  é  intermitente  en  el  derecho,  donde  ex- 
perimenta alucinaciones  auditivas  variadísimas  ;  sólo  la  gustación 
se  conserva  integra,  y  en  cuanto  al  tacto  presenta  un  desarrollo  com- 
pensador tan  exquisito  que  de  él  se  vale  para  conocer  y  distinguir  á 
las  personas,  subsistiendo  igualmente  los  sentidos  del  lugar  ó  espa- 
cio, de  la  presión  y  de  la  temperatura. 

La  voz,  en  locución,  es  nasal  ó  gangosa,  emitiédose,  por  el  contra- 
rio, pura  y  limpia  en  el  canto  durante  el  delirio,  lo  que  se  explica 
por  la  mayor  resonancia  de  la  primera  hacia  el  cielo  faríngeo,  foco 
de  las  lesiones.  El  análisis  de  la  palabra  descubre  variadas  formas 
de  afasia  amnésica.  Perdida  la  memoria  de  la  palabra  que  designa 
el  nombre  de  las  personas  más  allegadas,  como  su  propio  padre,  re- 
cuerda en  cambio  el  de  otros  sujetos  extraños,  asi  como  el  de  la  roa* 
yor  parte  de  los  objetos;  supliendo  siempre  la  asociación,  que  le  fal- 
ta, entre  el  concepto  y  su  expresión  fonética,  por  medio  de  apodos 
con  los  que  designa  á  las  personas  que  no  puede  nombrar,  y  los  cua- 
les caracterizan  muy  propiamente  al  individuo  ú  objeto  designado. 
En  cambio,  al  delirar  se  disipa  esta  afasia  y  pronuncia  con  la  mayor 
expedición  las  mismas  palabras  que  no  puede  emitir  durante  la  lu- 
cidez intelectual.  Por  lo  demás,  la  afasia  es  lo  mismo  de  nombres 
propios  que  de  verbos,  adjetivos,  etc. ;  notándose  igualmente  en  la 
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\palabra  un  notable  retroceso  locativo,  fenómeno  que  ignoramos  haya 
tsido  hasta  hoy  observado,  y  por  el  cual  se  retrotrae  la  locución  á  la 
época  infantil,  haciendo  regulares  todos  los  tiempos  de  los  verbos 
irregulares,  cual  hace  el  niño  en  los  principios  del  lenguaje. 

Los  trastornos  sensitivos  generales  son  poco  acentuados.  Con 
irregularidad  notable  se  marcan  anestesias  cutáneas,  hiperestesias, 
parestesias  ó  sensaciones  subjetivas  anormales,  representadas  por 
hormigueos,  sensaciones  de  pinchazos,  de  frío,  de  calor,  etc.;  todo 
ello  en  variadas  zonas  del  cuerpo,  si  bien  predominando  la  hernia- 
nestesia,  pero  sin  subsistir  la  perturbación  en  la  misma  región  cutá- 
nea, pues  de  un  momento  á  otro  varia  de  sitio.  Desde  luego,  la  irri- 
tación sensitiva  se  presenta.de  una  manera  intensa  bajo  la  forma  de 
•dolor  ó  hiperalgesia,  constituyendo  los  ya  indicados  accesos  de  vio- 
lento dolor,  provocados  generalmente  por  la  emisión  áe  un  secues- 
tro que  se  desprende  de  la  base  del  cráneo,  ó  por  reñejos  de  origen 
-gástrico  ó  faringo- esofágico,  al  caer  los  alimentos  en  el  estómago  ó 
al  aplicarse  la  sonda.  Este  dolor,  que  la  enferma  reñere,  esteriori- 
.zándolo,  á  los  senos  frontales  y  á  la  mitad  izquierda  y  anterior  de  la 
base  del  cráneo,  es  de  una  intensidad  á  nada  comparable,  pues  hace 
perder  el  conocimiento,  subsiste  sin  ceder  después  de  inyectar  3  y  4 
centigramos  de  morfina,  provoca  el  delirio,  y  aun  dentro  de  esta  per- 
turbación intelectual  domina  el  dolor  toda  la  escena,  pues  la  locu- 
ción delirante  es  interrumpida  por  quejidos  y  gritos  de  dolor  desga- 
rradores y  de  un  timbre  salvaje,  y,  finalmente,  determina' los  acen- 
tuados trastornos  motrices  de  que  ahora  pasamos  á  ocuparnos. 

Las  perturbaciones  en  la  miotilidad  ofrecen  dos  distintos  periodos : 
•uno,  poco  notable,  en  los  intervalos  de  los  accesos  de  dolor,  sólo  re- 
velado por  aguinesias  parciales  pasajeras  y  por  algunos  fenómenos 
de  irritación  motora,  como  temblores,  contracciones  aisladas,  rít- 
micas sacudidas  de  algunas  zonas  musculares  y  convulsiones  par- 
ciales en  una  ú  otra  extremidad.  Por  el  contrario,  durante  el  paro- 
xismo doloroso  no  queda  músculo  alguno  sin  ofrecer  las  más  acen- 
tuadas irritaciones  motrices.  Rigideces  catalépticas,  contracturas, 
•convulsiones  clónicas  y  toniclónicas  ó  epileptiformes,  tremulacio- 
nes, fuertes  sacudidas  aritmicas,  convulsiones  estáticas  ú  ordenadas 
por  las  que  en  irresistible  movimiento  adopta  y  abandónalas  postu- 
ras más  extrañas  y  forzadas,  movimientos  coréicos  alternando  con 
rigideces  y  con  trac  tu  ras  tetánicas  (trismo,  epistótonos,  etc.),  convul- 
siones oculares  seguidas  de  estrabismo ;  todo  ello  variando  de  forma 
4n  un  mismo  grupo  muscular,  se  sucede,  con  notable  rapidez  ó  in- 
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concebible  violencia,  durante  el  acceso  de  dolor ;  y  como  á  la  vez  se 
despiertan  trastornos  sensitivos  (alucinaciones  é  ilusiones  de  los  sen- 
tidos) é  intelectuales  (delirio  vivo),  bien  puede  afirmarse  que,  duran- 
te tan  terribles  accesos,  la  irritación  se  difunde  por  toda  la  mitad 
anterior  de  la  masa  encefálica  y  por  casi  todos  los  nervios  que  sur- 
gen de  la  base  del  encéfalo. 

En  efecto,  las  heterosmias  expresan  excitaciones,  probablemente 
por  compresión  del  primer  par  craneal,  sea  en  sus  raíces,  al  nivel 
de  la  parte  interna  de  la  cisura  de  Sylvio,  sea  en  su  bulbo  yacente 
á  Jos  lados  de  la  apófisis  crista-galli,  ó  bien  en  su  tronco  situado  so- 
bre la  lámina  cribosa  del  etmoides  y  extremidad  anterior  de  la  cara 
superior  del  esfenoides.  Las  perturbaciones  ópticas,  persistentes,  si 
bien  más  acentuadas  durante  los  accesos,  no  deben  imputarse  á 
compresiones  en  las  zonas  cerebrales  donde  origina  el  segundo  par, 
pues,  tanto  los  lóbulos  occipitales,  como  los  tubérculos  cuadrigómi- 
nos  anteriores,  se  encuentran  muy  alejados  del  foco  de  la  lesión.  En 
cambio,  el  quiasma  de  estos  nervios  y  la  porción  inicial  de  su  tronco^. 
alojados  respectivamente  en  el  canal  óptico  del  cuerpo  del  esfenoi- 
des y  en  los  agujeros  ópticos,  sufrirán  el  efecto  compresivo  provo- 
cador de  los  trastornos  visuales.  Por  ello  la  ceguera,  casi  permanen- 
te, es  completa,  y  no  aparece  la  hemiopia  propia  de  las  lesiones  oc- 
cipitales que  sólo  anulan,  en  su  lado,  la  función  de  las  fibras  no  en- 
trecruzadas en  el  quiasma.  Los  movimientos  convulsivos  de  ambos 
globos  oculares,  fenómeno  que  alterna,  durante  los  accesos,  con  es- 
trabismos (convergente,  divergente,  lateral,  etc.),  y  fijeza  catalópti- 
ca,  deben  atribuirse  á  lesiones  ó  alteraciones  de  los  nervios  motor 
ocular  común,  patético,  y  motor  ocular  externo,  comprimidos,  el 
primero  al  atravesar  el  conducto  fibroso  cuya  entrada  corresponde^ 
á  las  apófisis  clinoides  posteriores,  antes  de  ganar  la  hendidura  es- 
fenoidal,  y  los  dos  últimos  al  pasar  por  el  tabique  de  la  dura-madre 
extendido  desde  el  vértice  del  peñasco  á  la  lámina  cuadrilátera  del 
osfenoides,  ó  bien  al  recorrer  el  seno  cavernoso.  Las  lesiones  bas- 
tante problables  del  temporal,  excitando  por  compresión  los  pares 
séptimo  y  octavo,  á  su  paso  común  por  el  conducto  auditivo  interno,. 
ó  al  primero  de  estos  nervios  en  su  trayecto  por  el  conducto  falopia- 
no,  explican  respectivamente  las  convulsiones  y  espasmos  de  la  caray 
así  como  la  cófosis  y  las  alucinaciones  auditivas.  Esta  lesión,  que 
presuponemos  en  el  temporal,  resulta  casi  evidente  por  el  hecho  d* 
haber  tenido  la  enferma  flujos  sero- sanguíneos  y  sero-purulentos 
por  los  oídos.  En  cuanto  á  la  disfagia,  no  tanto  debe  imputarse  á  la 
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lesión  de  los  nervios  gloso-faríngeo  y  espinal,  como  á  las  alteracio- 
nes materiales  de  los  manojos  occipito-estafllinosy  pterigo-faríngeos 
del  músculo  constrictor  superior  de  la  faringe,  cuyas  más  estables 
inserciones  fijas  (ala  interna  de  las  apófisis  pterigoides,  apófisis  ba- 
silar del  occipital  por  el  intermedio  de  la  capa  fibrosa  de  la  faringe) 
corresponden  á  la  zona  lesionada.  Por  último,  las  graduadísimas 
perturbaciones  motrices  generales  ya  mencionadas,  deben  atribuirse 
á  la  excitación  transmitida  desde  la  base  encefálica,  con  especiali- 
dad durante  los  accesos  de  dolor,  hasta  las  dos  grandes  circunvolu- 
ciones centrales  y  al  lóbulo  paracentral,  que  constituyen  las  zonas 
motoras  mejor  localizadas  del  cerebro  ;  del  propio  modo  que  la  mis- 
ma excitación,  difundida  á  las  circunvoluciones  frontales,  acarrea- 
rá el  delirio  con  las  demás  perturbaciones  anímicas,  y  la  compre- 
sión de  la  parte  inferior  de  la  tercera  de  estas  circunvoluciones 
frontales,  en  el  lado  izquierdo,  dará  cuenta  de  los  fenómenos  afá- 
s  icos. 

Para  completar  el  análisis  del  estado  actual,  sólo  agregaremos 
que,  aun  en  los  intervalos  del  paroxismo  doloroso,  experimenta  la 
enferma  á  cada  momento  un  desvanecimiento  intelectual,  á  la  mane- 
ra de  vértigo,  quedando  en  un  estado  semicataléptico,  pero  con  rigi- 
deces y  con  trac  tu  ras  ó  temblores  en  la  mayor  parte  de  los  músculos. 
Sólo  dura  la  suspensión  intelectual  uno  ó  dos  minutos,  pasados  los 
cuales  se  despeja  y  prosigue  la  conversación  interrumpida,  para  re- 
petirse el  accidente  con  la  ya  indicada  frecuencia.  Este  fenómeno 
comparte  con  la  disfagiaylas  alteraciones  acústicas  y  oculares  la 
representación  del  síndrome  permanente  de  la  dolencia,  pues  todos 
los  demás  síntomas  no  suelen  presentarse  más  que  durante  los  pa- 
roxismos del  dolor  provocado  por  la  emisión  de  secuestros,  por  la 
introducción  de  la  sonda  ó  por  la  llegada  de  los  alimentos  al  estó- 
mago. Muy  á  menudo,  al  experimentar  el  vértigo  presenta  la  enfer- 
ma, muy  ceracteristico,  el  síntoma  denominado  movimiento  impulsi- 
vo ó  de  posición  forzada,  que  en  este  caso  se  revela  por  el  decúbito 
lateral  derecho  generalmente,  con  ligera  flexión  de  los  miembros,  y 
dejando  la  cabeza  colgante  sobre  el  borde  de  la  cama,  fenómeno  que 
nos  hace  sospechar  sea  comprimida  la  cara  anterior  de  la  protube- 
rancia por  el  abultamiento  de  la  apófisis  basilar,  sobre  cuyo  canal 
se  apoya  ésta,  y,  por  lo  tanto,  que  serán  comprimidas  las  fibras 
transversales  y  superficiales  de  dicho  órgano,  que  contribuyen  á  la 
formación  de  los  pedúnculos  cerebelosos  medios. 
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DIAGNÓSTICO 

Cuantas  dudas  se  suscitaron  al  comenzar  este  proceso  respecto  á 
su  localización%  se  vieron  desvanecidas  desde  que  comenzaron  á  eli- 
minarse fragmentos  óseos  procedentes  de  la  parte  media  de  la  base 
del  cráneo.  El  diagnóstico  topográfico  resultaba  hecho  por  la  mis- 
ma evolución  de  la  enfermedad,  que  demostraba  sólo  podfan  des- 
prenderse los  secuestros  de  las  zonas  gutural  ó  esfenoidal  de  la  base 
craneana,  y,  por  lo  tanto,  que  procedían  de  la  apófisis  basilar,  del 
cuerpo  y  parte  inicial  de  las  alas  mayores  del  esfenoides,  vértice  del 
peñasco,  cara  posterior  del  etmoides,  apófisis  esfenoidal  del  palati- 
no y  bordes  superior  y  posterior  del  vómer.  Por  lo  demás,  era  lógi- 
co sospechar  una  lesión  primitivamente  ósea,  porque  todo  otro  pro- 
ceso iniciado  en  las  partes  blandas  naso-faríngeas  se  hubiera  reve- 
lado, antes  de  destruir  los  huesos,  por  el  examen  rinoscópico  y  por 
el  tacto  gutural  ascendente,  que  fueron  negativos  en  absoluto. 

Los  fragmentos  óseos  expulsados,  son,  por  lo  general,  laminares, 
de  pequeño  grosor  y  una  extensión  superficial  que  oscila  entre  tres 
milímetros  y  un  centímetro ;  fórmalos  comunmente  substancia  es- 
ponjosa, revestida  de  tejido  compacto  por  una  sola  de  las  caras  la- 
minares. A  simple  vista,  no  revelan  grandes  alteraciones  en  el  tejido 
que  los  forma,  y  de  ordinario  salen  limpios  ó  exentos  de  partes 
blandas  adheridas,  pues  sólo  los  envuelve  la  sangre  que  siempre 
acompaña  á  su  expulsión.  Por  su  aspecto,  parecen  proceder  espe- 
cialmente de  la  cara  inferior  del  cuerpo  del  esfenoides  y  de  las  por- 
ciones adyacentes  del  vómer  (bordes  posterior  y  superior)  y  palatino 
(apófisis  esfenoidal);  pero  es  indudable  que  también  los  emite  el  pe- 
ñasco del  temporal,  el  etmoides  y  quizá  el  ala  interna  de  las  apófisis 
pterigoides.  En  cuanto  á  la  apófisis  basilar  del  occipital,  parece  li- 
mitada su  lesión  á  la  parte  anterior  ó  esfenoidal,  pues  la  integridad 
del  bulbo  raquídeo  expresa  la  falta  de  alteraciones  en  la  sección  pos- 
terior del  canal  basilar. 

El  diagnóstico  nosogénico,  mucho  menos  determinativo,  se  presta 
á  diversas  interpretaciones,  que  apreciaremos  desechando  previa- 
mente las  menos  probables,  para  fijarnos  en  las  que  revistan  mayor 
verosimilitud.  Ante  todo,  en  este  caso  hay  que  partir  del  hecho  evi- 
dente de  la  fragmentación  y  desprendimientos  óseos,  preguntándo- 
nos :  ¿qué  lesiones  son  capaces  de  producir  este  fenómeno  en  tales 
huesos,  en  una  enferma  de  estas  condiciones,  y  con  el  cuadro  clíni- 
co ya  expresado?  Ni  por  la  falta  de  precedentes  morbosos  ni  por  la 
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localización  que  seria  excepcional,  puede  pensarse  en  ninguna  in- 
fección crónica  (sifilítica,  tuberculosa  ó  de  otra  índole),  fijada  ulte- 
riormente en  tales  puntos  del  esqueleto.  Un  proceso  inflamatorio 
simple,  sea  perióstico  ú  óseo  en  su  principio,  generando  después  la 
necrosis  cuyos  secuestros  se  eliminaran  por  la  via  faríngea,  hubiera 
localizado  mejor  el  dolor,  que  nunca  lo  ha  referido  la  enferma  al  cie- 
lo faríngeo ;  habría  despertado  alguna  vez  fiebre,  que  nunca  ha  exis- 
tido en  este  caso ;  y  se  acompañaría  de  alguna  supuración,  ineludi- 
ble al  eliminarse  los  secuestros  en  toda  necrosis,  debiendo  tal  supu- 
ración ser  microbiana  ó  séptica,  por  hallarse  el  foco  abierto  de  la 
eliminación  necrósica  en  incesante  contacto  con  el  aire  que  atravie- 
sa las  fosas  nasales,  y  en  esta  enferma  ni  se  percibe  mal  olor  por  la 
nariz  ni  por  la  boca,  ni  los  secuestros  salen  rodeados  de  la  más  .pe- 
queña cantidad  de  pus,  envolviéndolos  sólo  la  sangre  con  sus  carac- 
teres normales. 

Prescindiendo  igualmente  de  otras  lesiones  óseas,  raras  de  suyo  y 
que  serian  en  este  caso  todavía  más  excepcionales,  vamos  á  fijarnos 
en  hipótesis  más  .probables.  Por  su  obscuro  ó  insidioso  principio, 
marcha  lenta  y  especial  localización,  sospechamos,  desde  luego,  se 
trata  de  un  proceso  neoplásico,  y  puesto  que  la  edad  de  la  enferma 
nos  induce  á  calificarlo  de  sar comatoso ,  no  hay  inconveniente  en  par- 
tir de  esta  idea.  En  efecto,  los  demás  neoplasmas  de  preferente  locali- 
zación ósea,  como  el  condroma,  fibroma  y  osteoma,  ya  se  inicien  por 
el  periostio  ó  por  el  hueso,  tienen  curso  más  lento  y  son  incapaces, 
en  tan  poco  tiempo,  de  originar  tales  destrucciones  óseas.  El  cáncer, 
por  el  contrario,  imprimiría  mayor  viveza  á  la  marcha  de  la  dolen- 
cia, graduaría  más  ciertos  síntomas  y  se  acompañaría  de  otros  mu- 
chos que  aquí  faltan. 

Pero,  aun  suponiendo  indudable  el  diagnóstico  de  sarcoma  que 
asienta  en  los  huesos  de  la  zona  gutural  de  la  base  del  cráneo,  resta 
por  determinar  el  origen  y  precisa  localización  del  neoplasma,  así 
•como  distinguir  la  variedad  sarco  matosa  de  que  se  trate.  La  neopla- 
sia  tuvo  que  iniciarse  en  uno  de  estos  tres  puntos  :  1.°,  en  los  ele- 
mentos fibrosos  extra-craneales  de  la  región ;  2.°,  en  los  propios 
huesos ;  3.°,  en  la  dura-madre  al  nivel  del  repliegue  pituitario  ó  de 
los  que  contornean  el  seno  petroso  inferior  ó  el  occipital  anterior. 
El  origen  extra-craneal  es  poco  probable :  bien  arrancase  el  neo- 
plasma del  periostio  esfeno-basilar,  de  la  capa  fibrosa  de  la  faringe 
en  su  inserción  sobre  el  ala  interna  de  las  apófisis  pterigoides,  ó  de 
los  puntos  en  que  esta  capa  se  encuentra  aislada  de  músculos  for- 


250 

mando  las  aponeurosis  petro- faríngea  y  cefalo- faríngea,  siempre  el 
tumor  habría  ganado  pronto  la  cavidad  de  las  fosas  nasales  ó  de  la 
faringe,  haciendo  prominencia  en  estas  cavidades  que  ninguna  re- 
sistencia le  ofrecían,  mucho  antes  de  lesionar  los  huesos  y  deter- 
minar las  compresiones  encefálicas  subsiguientes,  y  ya  hemos  visto 
que  no  aparecieron  abultamlentos  en  aquellas  cavidades.  Tampoco 
es  de  presumir  el  origen  intra-craneal  de  la  neoplasia:  para  llegar 
un  tumor  de  la  dura-madre  ó  del  cerebro  á  destruir  huesos  del  rela- 
tivo grosor  del  esfenoldes,  del  peñasco  del  temporal  ó  de  la  apófisis 
basilar,  produce  mucho  antes  lesiones  cerebrales  persistentes  que 
aquí  no  han  existido,  pues,  aparte  del  dolor,  el  síndrome  clínico 
inervador,  ya  grave,  fue  coetáneo  de  la  expulsión  de  secuestros. 

De  lo  expuesto  se  infiere  debió  ser  la  localización  primitivamente 
ósea,  arrancando  de  una  zona  constituida,  en  la  línea  media  por  el 
cuerpo  del  esfenoides  y  la  apófisis  basilar,  y  en  las  partes  laterales 
por  el  punto  de  confluencia  del  vórtice  del  peñasco,  la  apófisis  basi- 
lar y  el  esfenoides  al  nivel  del  agujero  rasgado  anterior.  Dentro  de 
este  foco  inicial,  consideramos  más  probable  comenzase  el  proceso 
en  la  misma  cavidad  de  los  senos  esfenoidales,  dilatándolos  conside- 
rablemente y  propagándose  después  el  neoplasma  al  peñasco,  vó- 
mer,  apófisis  basilar  y  etmoides  adyacentes.  Nos  mueve  á  esta  sos- 
pecha la  naturaleza  tensiva  de  los  primeros  dolores,  exteriorizados 
y  referidos  por  la  enferma  á  los  senos  frontales,  quienes,  por  el  in- 
fundibulum  del  etmoides,  se  continúan  con  las  fosas  nasales  en  cuya 
pared  superior  se  abren  los  senos  esfenoidales.  Por  otra  parte,  los 
trastornos  en  la  visión  han  sido  los  más  iniciales  y  persistentes,  de- 
biendo atribuirse  á  la  dilatación  de  aquellos  senos,  por  la  cual,» 
elevado  el  canal  óptico  del  esfenoides,  resultaba  comprimido  el 
quiasma. 

Finalmente,  predominando  la  substancia  esponjosa  trabecular  en 
el  interior  de  los  senos  esfenoidales,  probablemente  se  tratará  de  un 
sarcoma  mieloide%  como  lo  es  la  variedad  desarrollada,  durante  la 
juventud,  en  el  espesor  del  maxilar  inferior,  cuya  substancia  corti- 
cal compacta  dilata  considerablemente,  reduciéndola  á  una  delgada 
cascarilla  ósea,  que  estalla  más  tarde  en  pequeños  fragmentos,  se» 
mejantes  á  los  expulsados  por  nuestra  enferma. 

En  suma;  con  las  debidas  reservas,  puesto  que  falta  el  diagnóstico 
histológico,  creemos  se  trata  de  un  sarcoma  medular  ó  mielosarco- 
ma%  primitivamente  desarrollado  en  los  senos  esfenoidales. 
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PRONÓSTICO 

El  precedente  diagnóstico  excusa  toda  digresión  sobre  prognosis. 
Por  la  naturaleza  de  la  enfermedad  y  por  su  asiento,  se  trata  de  un 
caso  gravísimo.  Aunque  no  existiera  el  sarcoma  y  se  redujera  la  le- 
sión á  una  simple  necrosis,  las  reparaciones  óseas  ulteriores,  exu- 
berantes como  lo  son  casi  siempre,  determinarían  compresiones  ce- 
rebrales permanentes,  y  obstruirían  orificios  de  la  base  del  cráneo, 
por  donde  pasan  nervios  y  vasos  importantes,  comprometiendo  des- 
de luego  la  vida,  ó  haciéndola,  por  lo  menos,  incompatible  con  la 
salud. 

TRATAMIENTO 

Omitimos,  por  supórflua,  la  detallada  indicación  de  cuantos  me- 
dios terapéuticos  internos  (alcalinos,  ioduros,  bromuros,  tónicos, 
etcétera),  se  administraron  ineficazmente  á  esta  enferma  cuando  la 
deglución  era  posible.  Como  agentes  tópicos,  sólo  se  aplicaron  du- 
chas nasales  hemostáticas  cuando  existia  únicamente  la  hemorra- 
gia naso-faríngea.  En  la  actualidad,  imposible  cual  es  la  deglución, 
y  casi  intolerable  la  sonda  gástrica,  se  aprovecha  la  introducción  de 
ésta  para  que  ingiera  leche  y  agua  una  sola  vez  cada  veinticuatro 
horas,  despertando  estas  introducciones  un  fuerte  paroxismo  dolo- 
roso y  convulsivo.  Se  combate  el  dolor  con  la  morfina  hipodórmica- 
mente,  y  no  reclamando  el  foco  de  las  lesiones  ninguna  indicación 
antiséptica,  redúcese  á  lo  expuesto  el  tratamiento,  casi  limitado,, 
como  se  ve,  á  contemplar  con  los  brazos  cruzados  la  marcha  y  pro- 
gresos de  la  enfermedad. 

¿Puede  hacerse  algo  más?  Mucho  lo  dudamos.  El  solo  contacto  de 
la  sonda  esofágica  con  el  itsmo  de  las  fauces,  despierta  accesos  con- 
vulsivos y  dolores  acompañados  de  trismo,  por  lo  cual  es  imposi- 
ble hasta  la  exploración  táctil  y  la  introducción  del  espejo  del  larin- 
góscopo,  con  lo  que,  por  otra  parte,  nada  útil  se  perseguiría.  Con- 
traindicado, además,  el  cloroformo  para  operar  por  la  vía  faríngea, 
resulta  completamente  inaccesible,  á  mayor  abundamiento,  el  foco 
de  las  lesiones  para  toda  intervención  quirúrgica.  Pero  aun  supo- 
niendo, en  hipótesis,  que  fuera  expedito  el  campo  operatorio,  ¿qué 
objetivo  podría  perseguirse?  La  total  extirpación  neoplásica  impli- 
caría muy  probablemente  extensas  ablaciones  de  la  dura-madre  y 
aun  de  alguna  parte  de  la  substancia  cerebral,  hoy  afectada;  y  se- 
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ria  imperdonable  exponernos,  á  sabiendas  en  este  caso,  al  accidente 
mortal  ocurrido  en  varias  extirpaciones  de  tumores  nasofaríngeos. 

No  terminaremos  esta  ya  prolija  historia  sin  consignar  que  su  pu- 
blicación tiende  á  inquirir  la  valiosa  opinión  de  nuestros  comprofe- 
sores acerca  de  este  caso,  tan  singular  como  gravísimo;  pues  á  más 
de  la  enseñanza  que  su  referencia  envuelve,  son  muchos  los  puntos 
de  discusión  y  controversia  que  puede  suscitar,  resultando  de  ello 
esclarecimientos  en  favor  de  la  ciencia,  y  aun  quizá  remedios  y  con- 
suelos para  la  pobre  enferma  (1). 


MUERTE  SÚBITA  EN  LA  T0BAGEHTESI8 

DR.  D.  JULIO  LARRÚ 

Direetor  <U  Stoldtd  del  Puerto  de  Santoft». 
(Conclusión). 

Tampoco  mencionan  los  trabajos  de  Foucard  y  Potain  el  caso  que 
sirve  á  Behier  para  dar  su  lección  en  el  Hotel  Dieu,  13  de  Junio  del 
73.  La  causa  de  la  muerte  fue  en  él  el  edema  pulmonar,  y  seguida 
esta  observación  de  una  detenida  autopsia,  prueba  las  únicas  lesio- 
nes imputables  á  la  toracentesis. 

Uno  de  los  efectos  producidos  por  el  rápido  desplazamiento  de  li- 
quido, es  la  expectoración  albuminosa.  El  origen  y  naturaleza  de 
esta  secreción,  ha  sido  objeto  de  análisis  repetidos  y  de  discusiones 
vivas.  En  un  principio,  admitían  unos  que  existia  picadura  del  pul- 
món ó  comunicación  directa  entre  los  bronquios  y  el  exudado,  así 
•como  otros  defendían  la  absorción  bronquial  del  derrame,  funda- 

(1)  Al  corregir  las  pruebas  de  este  artículo,  podemos  agregar  nuevos  é  importante» 
fenómenos,  que  se  han  presentado  en  los  momentos  actuales  :  obedeciendo  á  un  movi- 
miento impulsivo  é  involuntario,  la  enferma  suele  abandonar  la  cama,  recorriendo  con 
rapidez  vertiginosa  las  habitaciones  de  su  casa,  sin  vacilar  apenas,  pero  hallándose  al- 
gunos músculos,  sobre  todo  del  cuello ,  en  plena  contracción  ,  y  estando  la  inteligen- 
cia en  sena-delirio  tranquilo:  continúa,  mucho  más  frecuente  y  extraña,  la  emisión 
de  secuestros,  que  además  se  expulsan  ya  por  ambos  oídos  y  por  el  Ángulo  interno  de  los 
ojos,  respetando,  hasta  hoy,  al  globo  ocular:  estos  fragmentos  óseos,  cuyo  número  en  las 
veinticuatro  horas  han  solido  pasar  de  20,  llegan  á  alcanzar  en  estos  últimos  días,  sobro 
todo  los  que  descienden  por  la  faringe,  hasta  tres  centímetros  de  extensión  superficial, 
habiéndonos  parecido  el  mayor  de  ellos  procedente  de  la  apófisis  basilar  del  occipital. 
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dos  todos  en  análisis  químicos  del  liquido  expectorado.  Hoy  se  ad- 
mite por  la  generalidad  de  los  clínicos,  que  la  expectoración  albumi- 
nosa depende  del  plasma  trasudado,  en  primer  término,  por  falta  de 
presión  intrapleural,  auxiliado  por  las  alteraciones  histológicas  que, 
según  ha  demostrado  Cohnheim,  sufren  todos  los  vasos  por  los  que 
deja  de  circular  la  sangre. 

Esta  opinión,  ideada  por  Pinaul  en  1853,  en  lo  que  se  refiere  á  di- 
ferencias de  presión,  es  la  sostenida  por  Moutard  Martin,  Souget, 
Cl.  Bernard  y.Niémeyer,  y  la  que  viene  á  demostrar,  por  contraprue- 
ba, la  modernísima  modificación  aportada  por  Levachoff  á  la  técnica 
de  la  to racen  tesis. 

El  síndrome  terminal  en  estos  casos,  está  caracterizado  por  lo  que 
Piorry  llamaba  anhematoxia  por  espuma  bronquial. 

Si  bien  no  se  citan  casos  de  muerte  súbita  por  la  entrada  del  aire 
en  la  pleura,  ni  directamente  tiene  relación  con  nuestro  objeto  la 
transformación  purulenta  del  exudado,  son  dos  complicaciones  im- 
putables á  la  toracentesis,  que  debemos  tratar  siquiera  sea  somera- 
mente. 

Podíamos  dispensarnos  de  mencionar  esta  última  cuestión,  por- 
que hoy  sabemos  la  condición  sine  qua  non  de  la  purulencia,  y  pode- 
mos y  debemos  evitarla. 

Que  la  inflamación  de  las  serosas  sea  ó  no  de  orden  más  elevado 
en  el  concepto  patológico,  según  pretende  Germán  See ;  que  no  se 
verifique  la  diapedesis  fagocitaria  por  falta  de  enemigos  á  quien  com- 
batir, según  la  doctrina  de  Metchnikoff,  es  lo  cierto  que  el  exudado 
pleural  no  dejará  de  representar  un  líquido  de  cultivo  que  precisará 
siempre  una  siembra  piógena  para  transformarse  en  purulento.  Pro- 
curemos no  introducir  el  germen,  y  no  olvidemos  que,  de  ser  cierta 
la  opinión  de  Laborde  y  Gallipe,  podemos  también  dar  origen  á  esta 
transformación,  con  la  aplicación  de  vejigatorios. 

Por  otra  parte,  si  el  exudado  sero-fibrinoso  contiene  gérmenes  pa- 
tógenos según  resulta  de  las  investigaciones  de  Bouchard  (Societé 
medícale  des  Hópitaux  de  Parts,  1890),  Huguenin  {Correspond.  A 
Schrreixer  Aerze,  1893),  Jacowski  (Zeitsch.  f.  klin.  Medicin.  lx), 
Levy  (Arch.  f.exp.,  1880),  Lacaze  (Revuede  Medicine,  1893),  ó  si  la 
infección  se  verifica  por  la  vía  pulmonar,  ni  la  toracentesis,  ni  nos- 
otros tenemos  responsabilidad  que  asumir,  ni  recursos  para  evi- 
tarla. 

Algo  más  arduo  es  el  problema  referente  á  la  introducción  del  aire 
en  la  pleura.  Todos  los  autores  ó  casi  todos,  sea  por  costumbre  ó  sea 
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por  precaución  sistemática,  indican  este  accidente  como  complica- 
ción posible  en  la  toracentesis ;  pero  es  lo  cierto,  que  la  Ciencia  no 
registra  un  sólo  caso,  que  yo  sepa,  en  que  la  producción  de  este 
accidente  haya  ocasionado  el  más  ligero  trastorno.  Así  lo  creía  ya 
Priou  el  inventor  de  la  palabra  toracentesis  que  Guerin  pretendió 
reemplazar  por  toracocentesis,  y  así  lo  admiten  Barth  y  Fournet.  Asi 
lo  demuestra  Rickter  curando  el  pneumotórax  por  punción,  y  asi  lo 
demuestra  la  lógica. 

Aparte  de  la  difícil  posibilidad  de  introducirse  el  aira  cuando  exis- 
te el  derrame  puesto  que  está  sometido  á  una  presión,  que  si  bien 
pequeña,  excede  á  40  milímetros  como  han  demostrado  Leyden, 
Ouintze,  Homolle  y  Schrieber  y  de  que  se  opone  también  el  peso  del 
mismo  derrame,  esta  introducción  siquiera  fuese  tan  exagerada  que 
igualase  las  presiones,  se  opondría  á  la  única  complicación  posible 
en  la  toracentesis  ó  sea  en  distensión  pulmonar  rápida  por  defecto 
de  presión  intra-pleural. 

Yo  he  practicado  unas  16  toracentesis  con  el  aparato  Potain,  y  sa- 
bido es  lo  molesto  que  resulta  manejar  el  trocar  con  el  tubo  monta- 
do ó  lo  fácil  que  es  su  desarticulación.  Siempre  he  efectuado  la  pun- 
ción con  el  trocar  libre,  y  en  ocasiones,  si  ha  sobrevenido  tos,  como 
es  muy  frecuente,  he  retirado  el  punzón  antes  de  articular;  enten- 
diendo que  es  más  grave  una  punción  visceral,  que  la  posibilidad 
de  este  accidente.  Jamás  he  percibido  silbido  alguno  que  indicase 
su  producción. 

En  una  operación  de  empiema,  en  la  que  por  cierto,  tanto  mi  que- 
rido amigo  el  ilustrado  médico  militar  Dr.  Cilla,  que  me  ayudaba, 
como  yo,  pudimos  comprobar  el  aserto  de  Nélaton  tocando  el  cora- 
zón de  Dolbeau,  el  pus  salía  á  oleadas  y  el  aire  entraba  libremente 
sin  producir  trastorno  alguno.  Esto  ha  de  pasar  necesariamente  en 
toda  intervención  de  la  cirugfa  pleuro~pulmonar. 

También  entiendo  yo  que  se  ha  abusado  del  síncope,  como  expli- 
cación de  la  muerte  súbita  en  la  pleuresia  y  en  la  toracentesis.  Lóa- 
se el  síndrome  terminal  del  mayor  número  de  casos  y  se  encontra- 
rán poquísimos  tan  característicos  como  el  de  Besnier.  En  la  obser- 
vación de  Homolle,  la  muerte  tiene  la  forma  sincopal,  y  en  la  autop- 
sia se  encuentran  coágulos  fibrinosos  en  las  venas  pulmonares. 

No  obstante,  ni  teórica  ni  prácticamente  podemos  negar  la  posible 
producción  de  este  accidente. 

Las  más  elementales  nociones  de  fisiología  nos  demuestran  lo 
complejo  que  debe  ser  ese  trágico  desenlace  de  la  vida  en  que  el  ai- 
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timum  morien8  de  Galeno,  parece  ser  el  primero  que  se  rinde  en  la 
lucha.  Esa  cuerda  sin  fin  en  que  juegan  su  principal  papel  el  estí- 
mulo bulbar  y  la  contractilidad  cardíaca,  se  rompe  por  falta  de  esti- 
mulo, de  órgano  estimulante  ó  de  órgano  estimulado. 

El  corazón  se  detiene,  ya  por  lesiones  hemáticas  que  inutilizan  la 
función  del  bulbo,  ya  por  inhabilitación  traumática  ó  patológica  del 
mismo,  ya  por  agotamiento  de  lo  que  pudiéramos  llamar  su  poten- 
cial contráctil,  prescindiendo  de  los  obstáculos  en  las  vías  transmi- 
tidas y  de  los  trastornos  que  pueden  ocurrii*  en  esos  misteriosos  cen- 
tros periféricos  (permítaseme  la  frase)  de  inervación  que  se  llaman 
ganglios  auto-motores. 

Si  tan  múltiple  origen  puede  tener  la  parálisis  fulminante'del  co- 
razón en  los  muchos  procesos  anatómicos  que  pueden  inhabilitar 
estos  órganos,  considérese  si  es  complejo  el  problema  cuando  el  co- 
razón se  paraliza  por  lesiones  de  otros  órganos  y,  lo  que  es  más  no- 
table, sin  lesión  alguna. 

Que  este  síncope  exclusivamente  funcional  ó  sine  materia  puede 
ocurrir,  tiene  la  ciencia  numerosos  hechos  para  probarlo;  y  si  bien 
-en  ocasiones  puede  admitirse  una  observación  superficial  que  deje 
de  investigar  las  lesiones,  en  otras  la  reputación  del  anatómico  sirve 
de  garantía  contra  esa  duda. 

Traumatismos  ligeros;  simples  punciones;  insignificantes  contu- 
siones ;  el  cateterismo  uretral  ó  uterino,  ó  solamente  emociones  vio- 
lentas, pueden  determinarlo. 

¿Quién  no  conoce  el  caso  del  portero  del  Real  Colegio  de  Aber- 
deen? 

Llevado  por  los  estudiantes  á  uu  sitio  retirado  con  objeto  de  tomar 
una  pequeña  venganza,  produciéndole  un  susto,  preparan  un  local 
para  juzgarle  y  artefactos  para  simular  una  decapitación.  El  pobre 
hombre,  al  ver  las  severas  miradas  de  todos  los  estudiantes,  llega  á 
•creer  en  la  seriedad  de  la  escena.  Después  de  juzgado  y  condenado 
á  muerte,  un  estudiante  toma  el  hacha,  otro  le  venda  los  ojos  y,  co- 
locándole la  cabeza  en  el  tajo,  en  vez  del  golpe  mortal,  le  dan  un  la- 
tigazo en  la  nuca  con  una  servilleta  mojada.  Satisfecha  su  venganza, 
le  quitan  el  pañuelo  y  ven  con  estupor  que  había  muerto  (Lander 
Brunton,  On  the  pathology  ad  treatment  of  Schoch...,  pág.  8). 

Cazenave,  de  Burdeos,  refiere  (Gaz.  des  Hóp.,  1886)  que  un  veteri- 
nario de  sesenta  años,  hombre  de  buena  constitución  y  de  gran 
energía  moral,  murió  súbitamente  al  introducir  el  catéter  para  ha- 
cerle la  operación  de  la  talla. 
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Marchal  de  Cal  vi,  en  su  Tesis  De  la  morí  subite,  cita  la  muerte 
repentina  de  un  soldado,  por  el  terror  que  le  produce  presenciar  la 
lectura  de  una  hoja  clínica  que  él  supone  contiene  cargos  que  le 
comprometen. 

Eq  la  Tesis  de  Vicent,  figura  el  caso  de  un  colono  muerto  de  terror 
al  verse  atacado  por  una  pantera  que  no  pudo  producirle  sino  sim- 
ples arañazos,  por  haberla  dado  muerte  con  gran  oportunidad. 

Se  cuenta  de  Orilla,  que  mató  por  simples  pinchazos  á  un  ajusti- 
ciado, simulando  una  sangría  suelta. 

Un  bracero,  en  plena  salud,  pretende  levantar  un  fardo.  Otro  que 
estaba  presente  se  burla  de  él,  y  le  dice  :  «Deja  que  otro  intente  lo 
que  tú  no  puedes  conseguir».  Al  mismo  tiempo  le  da  un  ligero  golpe 
con  el  dorso  de  la  mano  en  el  epigastrio,  que  le  produce  la  muerte. 
En  la  autopsia  no  se  encontró  la  causa  de  ésta  ( Lectores  on  Surgery 
fron  notes  dy  Tyrrel,  1824). 

Un  hombre  robusto,  de  cuarenta  años,  luchando  con  una  mujer, 
recibe  un  violento  golpe  en  el  escroto;  exclama  «Soy  muerto»,  y,  en 
efecto,  cae  muerto.  En  la  autopsia,  ligera  hiperemia  cerebral  y  he- 
morragia pulmonar  puntiforme  (Ivanof,  Centralbl.  für  Chirurgie, 
1887). 

Una  simple  punción,  verificada  ya  en  una  serosa,  ya  en  un  quiste 
hidatídico  ó  en  un  abcesp,  puede  producir  la  muerte. 

Hombre  de  cuarenta  años  :  quiste  hidatídico  del  hígado.  Punción 
con  salida  de  algunas  gotas  de  líquido  seroso,  después  seroso-san- 
guineo.  Se  detiene  bruscamente  la  salida :  el  enfermo  tiene  náuseas- 
seguidas  de  vómitos  de  mucosidades  espumosas,  y  muere  á  los  vein- 
te minutos. 

En  la  autopsia:  pneumonía  caseosa,  enfisema  reciente,  pericardi- 
tis antigua  y  dos  quistes  hidatídicos  en  el  hígado  (Martineau,  Gas  des 
i7<3/>.,1878). 

El  caso  de  Servier  {Gazette  Heüdomadaireí  1877)  es  cariosísimo.  Un 
sujeto,  después  de  varias  punciones  (que  no  le  causan  gran  impre- 
sión) en  abcesos  procedentes  de  os teo- periostitis  de  la  tibia,  muere 
repentinamente  en  una  nueva  punción  con  el  aparato  de  Dieulafoy. 

Recuerdo  haber  leído  en  El  Siglo  Médico,  si  bien  no  he  podido  en- 
contrar el  número,  el  caso  ocurrido  á  uno  de  nuestros  más  célebre» 
operadores,  á  quien  su  justa  fama  de  sabio  y  de  hábil  ponen  á  cu- 
bierto de  toda  suspicacia  malévola. 

Un  aristócrata  andaluz  padecía  un  hidrocele,  y  entendiendo  que 
toda  intervención  en  los  órganos  pudendos  arguye  vergonzoso  peca* 
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do,  quiso  revestir  con  el  misterio  la  operación  propuesta  por  nuestro 
respetable  compañero  y  por  él  aceptada. 

A  este  fin  ideó  una  pequeña  farsa:  organizó  un  baile;  invitó  al 
operador  y  á  su  ayudante,  y  convinieron  en  aprovechar  los  momen- 
tos álgidos  de  la  fiesta.  En  efecto,  cuando  ésta  había  llegado  á  su 
apojeo,  se  trasladan  los  tres  al  dormitorio  del  paciente;  se  tiende  éste 
en  la  cama,  descubriendo  lo  más  indispensable.  Dar  la  punción,  ha- 
cer el  paciente  un  ligero  movimiento  y  quedar  muerto,  debió  ser  cosa 
de  un  segundo.  Se  precisan  las  excepcionales  dotes  del  cirujano  á 
que  me  refiero  para  resolver  tan  inesperada  como  difícil,  trágica  y 
dolorosa  situación. 

En  estos  casos,  que  pudiéramos  llamar  de  parálisis  emotiva,  como 
en  las  parális  voluntarias  que  Chauveau  producía  en  su  corazón  ó 
en  el  caso  más  notable  del  coronel  Tovausend,  citado  por  Tourdes 
(art.  Mort  Dice,  encyclop.  des  scien.  med.y  2.1  serie,  t.  ix),  apreciamos 
los  misterios  de  la  inervación  cardíaca,  y  hemos  de  contentarnos 
con  el  nombre  inventado  por  Brown-Sóquard,  la  inhibición;  el  idea- 
do por  mi  querido  maestro  el  Marqués  del  Busto,  sideración  del  tris- 
plánico ;  el  shock,  el  colapso  ó  el  síncope. 

Sabemos,  sí,  que  las  excitaciones  llevadas  á  ciertas  regiones,  epi- 
gastrio, laringe,  nariz,  genitales,  paralizan,  ó,  adoptando  la  frase,  in- 
hiben centros  indispensables  para  la  vida.  Conocemos  experlmen- 
talmente  que  el  golpeteo  en  el  mesenterio  ae  la  rana  paraliza  los  mo- 
vimientos de  su  corazón;  pero  cuando  pretendemos  darnos  explica- 
ción de  estos  hechos,  hemos  de  contentarnos  con  simples  hipótesis, 
entre  las  que  satisface  más  es  la  de  Brouardel  (loe.  ce¿,  pág.  7). 

Asi  como  en  el  reflejo  que  pudiéramos  llamar  estimulante,  el  estor 
nudo,  por  ejemplo,  vemos  que  la  excitación,  llevada  á  una  pequeñísi- 
ma zona  de  la  pituitaria,  desarrolla  el  cuadro  ruidoso,  convulsivo  y 
secretorio  que  le  caracteriza;  asi  en  el  reflejo  siderante,  la  excita- 
ción, llevada  á  ciertas  regiones,  anula  ó  entorpece  los  centros  indis- 
pensables á  la  vida. 

Que  esto  puede  ocurrir  en  la  toracentesis,  es  indudable :  Que  sólo 
en  el  caso  de  Besnier  podía  invocarse  la  inhibición  tipo,  es  un  he- 
cho, y  que  éste  es  un  accidente  fortuito  que  no  podemos  tener  en 
cuenta  en  ningún  acto  operatorio,  es  indiscutible;  pero  nos  hemos  de- 
tenido en  su  estudio  para  demostrar  con  qué  ligereza  se  asignan 
como  causas  de  muerte,  accidentes  ó  intervenciones  de  escasa  ó 
nula  importancia  cuando  la  enfermedad  que  los  impone  lleva  en  si 
todas  las  de  la  ley  para  producirla. 

90 
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Ahora  bien  ;  ¿cuál  de  estas  causas  ha  sido  el  origen  de  la  muerte 
en  nuestra  enferma?  No  podemos  admitir  la  inhibición  tipo,  porque 
ésta  es  para  nosotros  el  paso  rápido  de  la  vida  á  la  muerte  sin  fenó- 
meno agónico,  sin  lesiones  que  la  justifiquen.  No  ha  podido  interve- 
nir la  impresión  del  pinchazo,  porque  la  enfermase  tranquilizó  mo- 
ralícente después  de  la  ligera  protesta  que  produjo,  y  porque  desde 
la  punción  á  la  muerte  transcurrió  más  de  un  minuto,  que  en  el  te- 
rreno de  los  reflejos  es  un  siglo.  Tampoco  fue  el  síndrome  mortal  el 
que  caracteriza  el  sincope;  existia  una  horrible  apnea  y  la  cianosis 
aumentó  en  el  momento  de  la  muerte. 

Tampoco  pudo  influir  en  lo  más  minimo  la  falta  de  presión  intra- 
pleural,  porque  sólo  salieron  30  ó  40  gramos  de  liquido. 

No  se  verificó  entrada  alguna  de  aire;  desde  que  se  efectuó  la 
punción,  el  liquido  no  dejó  de  salir  en  el  cortísimo  espacio  de  tiem- 
po que  duró  la  vida ;  no  se  percibió  sonido  alguno  y  dada  su  posibi- 
lidad, creemos  haber  probado  con  la  lógica,  los  hechos  y  el  aserto  de 
respetables  clínicos,  que  este  accidente  tiene  más  de  imaginario  que 
de  real. 

Quédanos  por  excluir  la  trombosis,  y  á  esta  fue  debida  la  muerte 
en  nuestro  coucepto.  Lo  tumultuoso  de  los  latidos  cardiacos ;  la 
apnea  y  el  aumento  de  la  cianosis,  asi  lo  demuestran.  Repetimos 
que  la  muerte  por  trombosis  puede  revestir  el  síndrome  sincopal ; 
depende  según  nuestro  criterio  del  sitio  que  ocupa  el  trombus  ó  ém- 
bolo y  del  estado  del  corazón,  que  el  cerebro  se  anemie,  ó  sufra  un 
éxtasis  pasivo.  De  tal  manera  admitimos  esto,  que  dando  el  valor 
que  tienen  á  las  intermitencias,  en  el  caso  de  Besnier  nos  inclina- 
mos á  creer  existían  coágulos  cardiacos.  No  olvidemos  el  caso  de 
Homolle,  en  el  cual,  muriendo  el  enfermo  en  colapso,  se  encontra- 
ron coágulos  en  las  venas  pulmonares. 

Por  otra  parte,  se  comprende  perfectamente  la  combinación  del 
sincope  con  la  trombosis.  Hemos  dicho  las  múltiples  causas  que  di- 
ficultan el  funcionalismo  cardiaco  en  la  pleuresía;  únase  á  ella  lo 
insuperable  del  trombus  y  no  extrañaremos  que  el  corazón  se  rinda 
en  la  lucha.  Tenemos  por  una  parte,  un  órgano  sometido  á  un  exce- 
so de  función,  y  por  otra  á  ese  órgano  pésimamente  nutrido  é  impo- 
sibilitado mecánicamente  para  funcionar.  Es  lógico  suponer  que  ese 
órgano  empezará  siendo  insuficiente,  y  continuando  las  causas  pro- 
ductivas en  crescendo  y  se  anulará  su  función  por  completo. 

Queda,  en  nuestro  sentir,  demostrado  superabundantemente,  que 
la  muerte  ocurrida  en  el  transcurso  de  la  toracentesis,  en  esta  en- 
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ferma,  y  en  todos  los  casos  que  se  registran  como  producidos  por  sin* 
cope  ó  trombosis,  son  la  fatal  coincidencia  de  un  desenlace  que  con 

OPERACIÓN  Ó  SIN  ELLA  HABÍA  DE  OCURRIR. 

No  creemos  que  una  operación  practicada  380  veces  por  Dieula- 
foy,  820  por  Edwars,  y  centenares  de  miles  por  todos  los  módicos, 
pueden  llevar  al  ánimo  la  duda  y  el  temor  de  estos  casos  fortuitos. 

Creemos,  como  no  podemos  menos  de  creer,  que  la  emoción  y  los 
movimientos  que  imprescindiblemente  acompañan  al  acto  operato- 
rio, pueden  originar  la  dislocación  del  trombus;  si  bien  ha  de  tener 
influencia  la  restitución  del  corazón  á  su  posición  primitiva. 

Que  la  operación  no  es  más  grave  en  los  viejos  lo  demuestran  ca- 
^os  como  el  de  Straus  [Soc.  des  hdp.> 1877),  Moutard-Martin  (Soc.  des 
Stop.,  1881)  y  otros.  El  mismo  Durand  Fardel  que  indica  la  rareza  de 
la  pleuresía  franca  en  la  vejez,  ha  operado  con  éxito  á  un  viejo  de 
setenta  y  cuatro  años. 

Los  únicos  peligros  que  lleva  en  si  la  toracentesis,  excepcióa  he- 
-cha  de  la  inocente  herida  de  la  intercostal,  jamás  indicada,  depen- 
den, como  ya  hemos  dicho,  de  las  hiperemias  y  trasudados  ex  vacuo, 
producidos  por  la  rápida  disminución  de  presión  intra-pleural. 

A  evitar  estos  accidentes  tiende  la  modernísima  innovación  apor- 
tada por  Levachoff  á  la  toracentesis,  comunicada  en  el  décimo  Con- 
greso médico  de  Berlín  y  empleada  con  éxitos  brillantes  por  Mará- 
guano  de  Genova,  Obolenski  y  Jalovoi.  Se  reduce  á  sustituir  el 
exudado  por  una  solución  saturada  y  esterilizada  de  sai  marina. 

No  obstante,  extrayendo  el  derrame  por  pequeñas  porciones  con 
trocar  delgado  y  largas  intermitencias,  y  si  sospechamos  insuficien- 
cia cardíaca,  operando  en  laposición  de  Dieulafoy  y  haciendo  con  an- 
telación una  inyección  de  esparteina  y  cafeína,  entendemos  que  que- 
dan reducidos  al  mínimum  los  escasos  temores  que  puedan  asaltar 
al  práctico  al  ejecutar  esta  operación,  y  puede  comprobarse  el  aser- 
to de  Verneuil.  Este  Profesor  opera  siempre  de  este  modo  y  en  mu- 
chas ocasiones  ha  visto  la  absorción  rápida  del  exudado  después  de 
la  extracción  de  una  pequeña  cantidad. 

Si  estas  páginas  sirvieran  de  incentivo  para  que  plumas  y  pala- 
bras más  autorizadas  que  la  mía,  trataran  de  aclarar  en  España,  lo 
•que  Proust  llama  con  sprit,  el  código  de  la  toracentesis,  seria 
grande  mi  satisfacción. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     MÉDICO-QUIRÚRGICA    E8PAÑOLA 

Sesiones  del  29  de  Abril  y  6  de  Mayo  de  1895. 

Angina  de  pecho  de  origen  palúdico.  —  El  Dr.  San  Millán  :  Se  trata  de  una. 
aefiora  de  treinta  y  ocho  años,  viuda,  de  temperamento  nervioso  y  buena, 
constitución.  £1  año  98,  padeció  varios  ataques  de  angina  de  pecho,  que  ce- 
dieron á  los  medicamentos  apropiados.  Según  los  reconocimientos  hechos, 
esta  señora  no  tiene  lesión  alguna  vascular,  y  su  salud  ha  sido  buena  en  es- 
tos últimos  tiempos.  Hace  algunos  días,  he  sido  llamado  con  precipitación 
para  asistirla,  y  he  presenciado  un  ataque  que  cedió  pronto.  Los  síntomas 
que  presentó  la  enferma  fueron :  dolor  retro-esternal  que  se  transmitía  al 
brazo  izquierdo,  disnea  y  un  pulso  pequeño,  frecuente  y  tan  irregular  que 
hacia  comprender  que  había  una  verdadera  convulsión  del  corazón.  Pasa- 
do el  ataque,  interrogué  á  la  familia  y  supe  que ,  durante  tres  días,  se  ha- 
bía presentado  el  acceso  á  la  misma  hora  de  la  tarde,  no  conservando  en  los 
intervalos  más  que  un  ligero  dolor  retro-esternal.  Ateniéndome  á  este  dator 
administré  al  día  siguiente  1  gramo  de  quinina,  y  en  varios  sucesivos  este 
mismo  medicamento,  disminuyendo  las  dosis.  La  crisis  no  volvió  á  presen- 
tarse, y  la  señora  ha  gozado,  después,  de  buena  salud. 

Teniendo  en  cuenta  su  exacta  periodicidad,  creo  que  puede  asignarse  á 
esta  afección  una  causa  palúdica.  Por  las  angustiosas  circunstancias  en  que 
esta  enferma  y  su  familia  se  hallaban,  no  se  extrajo  sangre,  y  por  consi- 
guiente, falta  la  sanción  del  microscopio.  Hemos  de  añadir  que  no  había 
aumento,  al  menos  apreciable,  del  bazo.  La  periodicidad  de  que  he  habla- 
do, y  las  muchas  afecciones  de  carácter  palúdico  que  ahora  existen  en  Ma- 
drid, y  el  haber  obedecido  fácilmente  á  la  quinina,  me  hacen  incluirla  en- 
aste grupo  y  suponer  esta  etiología.  Por  otra  parte,  nada  tiene  de  extraño^ 
que  el  miasma  palúdico  que  afecta  otros  nervios,  pueda  influir  también  so- 
bre los  plexos  cardiacos. 

Gomo  no  tengo  noticia  de  que  se  haya  descrito  ningún  caso  de  esta  índo- 
le, me  apresuro  á  ponerlo  en  conocimiento  de  la  Academia,  creyendo  que 
no  está  desprovisto  de  interés. 

Alteraciones  en  la  voz.  —  El  Dr.  Barajas  :  Voy  á  presentar  á  la  considera- 
ción de  esta  Academia  una  Comunicación  basada  en  gran  número  de  en- 
fermos que  á  consecuencia  de  destrucciones  de  hipertrofias  faríngeas  han 
sufrido  alteraciones  en  la  intensidad,  en  el  tono  y  en  el  timbre  de  su  voz. 

Es  indudable  que  cuando  existen  manifestaciones  de  índole  hipertrófica, 
en  la  faringe,  ya  por  el  estimulo  producido  por  las  mismas  ó  ya  por  lesiones 
de  propagación,  los  individuos  padecen  muy  á  menudo  laringitis  glándula* 
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Tea  más  ó  menos  intensas  que  no  les  permite  hacer  uso  de  su  órgano  vocal , 
-con  la  facilidad  qne  necesita  un  cantante. 

En  esta  situación  cabe  hacerse  la  siguiente  pregunta :  ¿se  puede  garanti- 
zar á  un  artista  lírico  que  sufre  hipertrofias  faríngeas,  sean  de  la  forma  y 
•clase  que  quiera,  pero  que  á  su  laringe  no  resienten  ostensiblemente,  que 
después  de  destruidas  las  hipertrofias  ó  las  amígdalas,  etc.,  su  voz  ha  de  me* 
.  jorar?  de  ningún  modo,  y  he  aquí  la  base  de  mi  observación.  Recuerdo  nueve 
-enfermos,  cantantes  todos,  que  después  de  operados  por  diversos  procedi- 
mientos, rápidos  ó  lentos,  han  perdido  tres  y  han  ganado  seis  en  la  intensi- 
dad, tono  y  timbre  de  voz,  llegando  uno  de  ellos,  barítono,  después  de  ope- 
rado á  emitir  fácilmente  un  si  bemol  cuando  antes  malamente  cogía  un  fa. 
En  cambio  los  tres  primeros  salieron  perjudicados  en  su  empresa,  pues  su 
vos,  de  si  pastosa  y  vibrante  anteriormente,  se  cambió  por  un  seco  y  duro 
-sonido. 

Es  perfectamente  comprensible  este  cambio,  puesto  que  en  primer  lugar 
la  capacidad  pulmonar  aumenta  segdn  los  experimentos  de  Maurel  y  lo  ■ 
míos  en  unión  del  Dr.  Decref,  cuando  se  hacen  destrucción  de  hipertrofias 
faríngeas,  y  en  segundo  lugar,  el  órgano  de  resonancia  faríngeo  se  modifica 
•en  su  construcción  arquitectónica,  por  lo  cual,  y  en  virtud  de  estas  causas, 
puede  modificar  la  voz  de  un  cantante  variando  el  órgano  de  resonancia  des- 
pués de  esta  clase  de  operaciones. 

Asi,  pues,  cuando  las  molestias  de  ia  garganta  de  un  enfermo  que  sea  ar- 
tista lírico  sean  lo  suficientemente  intensas  que  provoquen  dificultad  respi- 
ratoria, gangosidad  en  la  palabra,  sueño  intranquilo  y  mala  nutrición,  esta- 
mos autorizados  para  obrar  desde  luego,  porque  las  ventajas  que  va  á  encon- 
trar compensarán  en  extremo  las  que  viene  sufriendo,  aunque  se  le  modifi- 
que la  voz,  pere  si  con  las  amígdalas  hipertrofiadas,  bandas  hipertróficas  fa- 
ríngeas, etc.,  no  concurren  las  molestias  antedichas,  debemos  prevenir  á  loe 
-enfermos  que,  así  como  es  fácil  que  mejorando  las  condiciones  de  construc- 
ción mejore  su  voz,  puede  por  el  contrario  perder  ésta  algunas  de  sus 
buenas  cualidades. 

Rinitis  fibrinosa.  —  El  Dr.  Burda  v  Carrera  :  Presento  á  la  Academia  un 
producto  patológico,  extraído  por  el  Dr.  Cospedal,  de  la  fosa  nasal  izquierda 
-de  un  niño  recién  nacido,  de  dieciocho  días.  Examinado  en  el  laboratorio  del 
Hospital  de  la  Princesa,  ha  resultado  estar  compuesto  de  fibrina,  sin  haber 
podido  descubrir  microbio  alguno  patógeno,  y  en  especial  el  bacilo  de  Klebs- 
Ldfler,  cuya  existencia  se  buscaba  particularmente. 

Debo  á  la  amabilidad  del  Dr.  Cospedal  y  á  la  pericia  del  Dr.  Romera,  jefe 
del  laboratorio,  la  oportunidad  de  referir  á  la  Academia  esta  observación  de 
importancia  científica,  la  primera  publicada  en  nuestro  país,  y  ejemplar 
único  en  la  literatura  médica,  por  tratarse  de  una  producción  fibrinosa  en 
forma  tubular  y  por  la  corta  edad  del  enfermo. 

Esta  afección,  aunque  descrita  ya  en  1871  por  Schüller  y  Fránkel,  sin  em- 
bargo, la  consideraron  como  diftérica,  y  sólo  en  1887  aparece  el  primer  es- 
tudio, debido  á  Hartmann,  quien,  basándose  en  seis  observaciones  propias, 
la  considera  como  independiente  de  la  difteria,  marcando  su  no  infeociosi- 
ad  y  la  benignidad  absoluta. 

Después  aparecen  estudios  de  Moldenhauer,  Seifert,  Oluok,  Bresgen, 
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Potter,  Moure,  Baulin  y  otros,  hasta  el  punto  de  que  Sendziak,  en  un  tra- 
bajo aparecido  en  1898  en  el  AJonatsschrift  für  ohrenhei! hunde,  y  en  el  publi- 
cado en  The  Journal  of  Laringology,  Rhinology  and  Otology,  hace  referencia 
á  unos  50  casos  observados  hasta  entonces. 

La  breve  historia  del  caso  actual  es  la  de  una  obstrucción  nasal  completa 
en  un  niño  de  dieciocho  días,  qne  fue  salvado  merced  á  la  extracción  del 
producto  que  expongo,  qne  ofrece  la  disposición  de  un  tubo  aplastado,  cuyas 
dimensiones  son  :  longitud,  2  centímetros  ;  altura  posterior,  1  centímetro ; 
altura  anterior,  medio,  y  de  un  milímetro  el  espesor  de  la  membrana.  Su 
escasa  adherencia  á  la  mucosa  facilitó  la  extracción  sin  hemorragia  alguna. 
Me  ha  hecho  notar  el  Dr.  Cospedal  con  especialidad  la  falta  absoluta  de 
infección  ganglionar  local  y  general,  asi  como  el  éxito  obtenido  en  el  trata- 
miento merced  á  la  introducción  de  sondas  elásticas  por  las  fosas  nasales 
para  asegurar  la  respiración,  consiguiéndose  no  sólo  esto,  sino  que,  retiradas 
á  las  veinte  horas,  quedó  perfectamente  restablecida  la  respiración  nasal  sin 
reproducción  del  proceso,  detalle  este  último  que  tiene  valor,  pues  de  lo  pu- 
blicado hasta  la  fecha  es  notoria  la  tenacidad  en  la  reproducción  de  estas 
falsas  membranas. 

Esta  observación  resulta  notable  por  tres  conceptos :  1.°,  la  disposición 
tubular,  que  es  la  primera  registrada  en  la  literatura ;  2.°,  la  edad  del  enfer- 
mito,  pues  sólo  la  observación  de  Schüller  se  le  acerca,  dado  que  fue  reali- 
zada en  un  ni  fio  de  cinco  semanas ;  y  8.°,  por  el  éxito  obtenido  por  la  colo- 
cación de  tubos  de  goma,  único  también  en  la  literatura. 

A  esta  observación  puedo  añadir  otras  tres  que  he  tenido  ocasión  de  ob- 
servar, en  las  que  la  formación  de  pseudo- membranas  no  iba  acompañada 
de  reacción  alguna  local  ni  general,  siendo  digno  de  notarse  tan  solólos  sín- 
tomas de  un  fuerte  coriza  agudo.  Sólo  en  un  caso,  en  una  niña  de  once  años, 
hubo  un  ligero  infarto  ganglionar  doloroso  en  la  región  submaxilar  del  lado 
de  las  neo  formaciones,  con  ligera  elevación  de  temperatura,  que  cedió  á  las 
veinticuatro  horas,  sin  que  esto  sea  dato  para  negar  la  benignidad  del  pro- 
ceso, dado  que  en  análisis  de  casos  semejantes  háse  encontrado  motivo  en 
infecciones  secundarias,  siendo  prueba  de  ello  lo  publicado  por  Maggiora  y 
Gradenigo,  quienes  han  podido  descubrir  el  stafílococus  piogenus  aureus  en 
las  pseudo-membranas. 

Afirmo,  como  conclusión,  que  la  rinitis  fíbrínosa  es  proceso  benigno  in- 
dependiente del  diftérico,  sin  que  esto  niegue  el  frecuente  comienzo  de  la- 
difteria  por  las  fosas  nasales,  para  después  descender  á  la  faringe  y  la- 
ringe. 

Goma  sifilítico  del  iris.— £1  Dr.  Mansilla,  presenta  á  la  Academia  una  en- 
ferma que  tiene  un  goma  en  la  parte  inferior  de  la  pupila  derecha.  Es  una 
mujer  de  treinta  años  de  edad,  que  hace  tres  adquirió  un  chancro  duro  en 
la  horquilla,  seguido  de  diversas  manifestaciones  sifilíticas,  entre  las  cuales 
han  sido  las  principales  las  sifilides,  las  placas  en  los  labios  y  garganta  y  los 
dolores  osteóscopos.  En  la  actualidad  sólo  presenta  dolores  articulares  y 
sobre  todo  gran  cefalalgia  nocturna.  En  las  tibias  se  pueden  apreciar  algu- 
nas exostosis.  Los  ojos  no  han  presentado  manifestación  de  la  sífilis  hasta 
hace  tres  semanas  que  la  enferma  acusó  dolores  peri-orbitarios  y  frontales, 
seguidos  bien  pronto  de  lagrimeo  y  fotofobia  y,  por  último,  de  disminución 
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de  la  visión,  que  fue  el  síntoma  que  la  obligó  á  presentarse  en  la  consulta 
que  tiene  el  Dr.  Mansilla  en  el  Hospital  General. 

Por  el  examen  á  la  luz  oblicua  se  comprobaron  los  siguientes  síntomas: 
Pupila  reducida  é  inmóvil  y  ocupada  en  su  mayor  parte  por  una  masa  blan- 
quecina, que  arrancando  del  borde  inferior  descendía  algo  en  la  cámara  an- 
terior. Dilatando  la  pupila  con  la  atropina  se  confirman  estos  caracteres, 
notando,  además,  que  la  mencionada  masa  blanda  penetra  también  en  la  cá- 
mara posterior.  Mediante  esta  dilatación  pupilar  se  disiparon  las  dudas  que 
pudieran  existir  acerca  de  si  la  masa  que  obstruía  la  pupila  pudiera  ser  al- 
guna gota  de  pus.  La  parte  de  la  pupila  libre  de  la  masa  blanquecina  con- 
servaba su  aspecto  negro  normal.  El  iris  estaba  dirigido  hacia  la  córnea  en 
la  parte  ocupada  por  el  goma,  estando  en  su  posición  normal  el  resto  de  su 
superficie.  Visión  casi  nula  antes  de  dilatar  la  pupila.  La  inyección  peri- 
querática,  la  fotofobia,  el  lagrimeo  y  los  dolores  que  acusaba  la  enferma, 
completaban  el  cuadro  morboso. 

Con  los  antecedentes  suministrados  por  la  enferma  y  el  aspecto  de  la 
masa  indiana,  no  podía  confundirse  la  afección  con  ninguna  otra,  por  lo  cual 
diagnosticó  el  Dr.  Mansilla  un  goma  sifilítico  del  iris.  Instituyó  desde  luego 
el  tratamiento  especifico  por  medio  de  la  pomada  mercurial,  y  á  los  pocos 
días  de  su  aplicación,  comenzó  á  disminuir  el  volumen  de  la  masa  gomosa 
hasta  el  punto  de  que  en  la  actualidad  está  sumamente  reducido.  En  el  ojo 
se  emplearon  las  instilaciones  de  atropina.  Los  dolores  han  cesado  por  com- 
pleto, la  agudeza  visual  es  en  la  actualidad  casi  normal,  y  en  pocos  días  cree 
el  Dr.  Mansilla  que  la  enferma  quedará  completamente  curada. 

Julio  Uleoia. 


PERIÓDICOS 
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El  asa  galvánica  en  la  extirpación  de  las  amígdalas.  —  La  recomienda,  con 
interés,  el  Dr.  Ricardo  Botey  en  una  nota  clínica  publicada  en  la  Gaceta  Mé- 
dica Catalana : 

He  aquí  cómo  procede :  Se  vale  de  una  corriente  de  unos  15  á  18  amperes,, 
que  proporciona  una  pila  de  grandes  elementos  cualquiera  (Chardin,  Trou- 
vé,  (iaeff),  ó  una  batería  de  acumuladores  (Julien-Hubert),  moderada  la  co- 
rriente y  regulada  su  acción  por  uu  reostato  y  un  amperómetro  que  se  inter- 
pone en  el  circuito.  De  antemano  regula  la  cantidad  necesaria  de  corriente 
para  poner  en  incandescencia  el  asa  una  vez  estrechada  lo  suficiente  para 
cortar  la  amígdala,  esto  es,  en  el  diámetro  poco  más  ó  menos  de  unos  5  ó  S 
milímetros';  procurando  que  aquélla  no  pueda  enrojecerse  cuando  alcanza  el 
diámetro  necesario  para  que  pase  la  amígdala,  pues  si  asi  acontece,  al  cons- 
treñirla y  luego  de  haber  alcanzado  un  pequeño  diámetro,  se  fundirla  al  paso* 
de  la  corriente.  Usa  alambre  ordinario  de  acero,  de  los  comunmente  emplea- 
dos para  la  extirpación  de  los  pólipos  mucosos  de  las  fosas  nasales  con  el 
asa  de  Blacke,  pues  el  hierro  necesita  un  número  menor  de  amperes  para  su 
incandescencia,  es  mucho  más  económico  que  el  platino,  'y'no  se  inutiliza 
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con  gran  facilidad.  En  el  caso  de  qne  la  amígdala  sea  algo  sésil  ó  se  halle 
rodeada  en  su  base  por  nn  poco  de  mucosa  á  manera  de  prepucio,  si  resbala 
el  asa  por  encima  de  la  tonsila  al  constreñirla,  Tálese  del  siguiente  pro- 
ceder :  Coloca  una  aguja  enhebrada,  cogida  con  unas  pinzas  nasales  á  tra- 
vés de  la  base  de  la  amígdala,  de  delante  á  atrás,  rozando  el  pilar  anterior 
y  el  posterior.  Para  facilitar  el  coger  la  mayor  cantidad  de  amígdala  posible 
con  la  aguja,  con  la  mano  opuesta  comprime  fuertemente  hacia  dentro  in- 
mediatamente por  detrás  del  ángulo  de  la  mandíbula.  Atravesada  de  parte 
á  parte  la  base  de  la  amígdala  y  saliendo  como  medio  centímetro  de  punta 
casi  en  contacto  con  la  pared  posterior  de  la  faringe,  coloca  el  extremo  del 
asa  por  detrás  de  aquélla  y  rozando  la  pared  lateral  de  la  faringe  ;  entonces 
hunde  con  las  pinzas  algo  más  la  aguja  hasta  que  pueda  pasar  por  delante  de 
su  cabeza  el  otro  extremo  del  asa,  á  la  par  que  retira  las  pinzas,  que  le  sirven 
entonces  para  coger  el  hilo  cerca  de  la  cabeza  de  la  aguja  y  hacerlo  pasar 
por  el  asa.  Constriñe  entonces  ésta  un  poco  y  tira  también  un  poco  la  aguja 
por  el  hilo,  con  objeto  de  que  se  halle  en  posición  conveniente.  Entonces, 
co astriñendo  fuertemente  con  el  asa,  la  aguja  interpuesta  imposibilita  en  ab- 
soluto el  que  aquélla  resbale  sobre  la  amígdala,  seccionándola  perfectamente. 

En  los  niños,  á  pesar  de  su  indocilidad  natural,  la  operación  no  resulta, 
según  afirma  el  Dr.  Botey,  difícil  ni  peligrosa;  basta  que  una  persona  lo  su- 
jete bien  por  las  rodillas  y  por  el  cuerpo  y  que  un  ayudante  se  encargue  de 
mantener  fija  la  cabeza  para  que  semejante  operación  pueda  ejecutarse,  aun 
tratándose  de  niños  dedos  á  tres  años.  Bien  cogida  la  amígdala,  y  nada  más 
que  ella,  se  aprieta  el  asa  galvánica,  hasta  hallar  bastante  resistencia ;  en- 
tonces, tocando  el  botón,  se  hace  pasar  la  corriente  durante  dos  ó  tres  se- 
gundos y  se  vuelve  á  apretar  el  asa.  Repítase  por  segunda  vez  la  misma 
operación,  quedando  entonces  la  amígdala  sólo  adherida  por  un  delgado  pe- 
diculo  que  generalmente  se  secciona  con  un  tercer  golpe  de  corriente,  á  la 
que  se  agrega  una  moderada  y  enérgica  constricción  del  hilo  metálico  in- 
candescente, que  ultima  la  separación  de  la  tonsila.  Esta  cae  en  la  boca 
y  el  paciente  la  escupe  en  el  acto.  Sin  preocuparse  para  nada  de  la  insigni- 
ficante ó  nula  hemorragia  que  pueda  sobrevenir,  una  vez  cerciorado  del  re- 
sultado de  esta  operación,  pásese  en  seguida  á  la  extirpación  de  la  otra 
amígdala.  La  reacción  inflamatoria  dura,  generalmente,  dos  ó  tres  días,  du- 
rante los  cuales  el  paciente  hará  gargarismos  calmantes  y  ligeramente  anti- 
sépticos. 

Este  procedimiento,  en  concepto  del  Dr.  Botey,  tiene  las  siguientes  ven- 
tajas :  1/  La  hemorragia  es  casi  siempre  nula,  ó,  cuando  menos,  insignifi- 
cante. 2.*  La  porción  de  amígdala  extirpada  es  siempre  mayor  que  la  sepa- 
rada con  el  amigdalotomo  que  comunmente  se  usa.  3.a  La  operación  es  rá- 
pida, segura,  nada  peligrosa  y  menos  sujeta  á  atemorizar  al  paciente,  pues 
éste  no  ve  instrumento  cortante  alguno  ni  tampoco  fuego,  puesto  que  el  asa 
se  introduce  y  coloca  siempre  fría.  4/  El  dolor,  previa  anestesia  cocainica 
conveniente,  es  muy  moderado  y  á  veces  nulo.  5.a  Dado  el  caso  de  traumatis- 
mo operatorio,  la  relativamente  pequeña  superficie  cruenta  que  resta,  super- 
ficie cruenta,  además,  protegida  por  una  escara  completamente  aséptica, 
puédese  y  aun  débese  extirpar  ambas  amígdalas  en  una  sola  sesión,  sin  qne 
sobrevenga  reacción  inflamatoria  de  la  menor  importancia. 
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Tortfooiis  por  infección  intestinal.— En  la  Crónica  Médico- Quirúrgica,  déla 
Habana,  publica  el  siguiente  caso  el  Dr.  Ruiz  Casabó : 

G.  K.,  de  un  afio  de  edad,  complexión  fuerte  y  bien  constituido.  Alimen- 
tación :  leche  de  yaca,  esterilizada  por  el  proceder  discontinuo,  por  ser  muy 
escasa  la  leche  materna.  El  10  de  Mayo  último,  y  después  de  un  sueño  na- 
tural y  profundo,  despertó  excitado  y  llorando,  con  la  expresión  caracteris- 
ca  del  niño  que  sufre.  Al  sacarle  de  la  cuna  se  notó  tenia  contraidos  la  cabe- 
za, y  aunque  no  pronunciadamente,  el  brazo,  pierna  y  tronco  hacia  la  izquier- 
da, describiendo  un  pequeño  arco;  éstas  últimas  contracciones  desaparecie- 
ron, quedando  sólo  la  de  la  cabeza.  Examinado  detenidamente,  no  se  compro- 
bó fiebre,  dolor  ni  síntoma  alguno  que  hiciera  pensar  en  un  proceso  agudo.  El 
niño  había  evacuado,  demostrando  con  su  cara  risueña  que  nada  sentía  que 
ie  molestara  grandemente.  La  cabeza,  inclinada  notablemente  hacia  el  lado 
izquierdo,  asemejaba  un  individuo  sufriendo  tortícolis.  No  encontrando,  por 
consiguiente,  otro  síntoma  que  lo  que  por  el  momento  interpretó  el  Dr.  Ruiz 
por  tortícolis,  quizá  producido  por  una  mala  posición  durante  el  sueño  ó  un 
momento  exagerado  que,  provocando  la  contracción  de  los  músculos  de  la  re- 
gión lateral  izquierda  del  cuello,  les  era  difícil  restituirse  en  su  dilatación,  se 
circunscribió  á  indicar  fricciones  con  alcohol  simplemente ,  admitiendo  el 
beneficio  de  la  fricción,  más  que  por  la  cualidad  de  la  substancia  empleada, 
por  el  masaje  que  en  dicha  operación  se  practicaba. 

Al  siguiente  día  nada  se  encontró  tampoco  en  su  estado  general  que  llamara 
la  atención ;  pero  sí  se  pudo  apreciar  mayor  inclinación  de  la  cabeza,  hasta 
-el  extremo  de  que  el  niño,  para  dirigir  la  vista  hacia  el  lado  derecho,  tenía 
imprescindible  necesidad  de  volver  todo  el  cuerpo ;  esto  para  ayudar  su  la- 
teral idad.  Haciéndole  mirar  hacia  arriba,  muy  poca  era  la  distensión  que 
ejecutaba  Con  la  cabeza,  tratando  instintivamente  de  sustituir  el  movimien- 
to con  la  inclinación  exagerada  de  sus  ojos  hacia  arriba.  Al  hacer  la  palpa- 
ción en  el  cuello  y  en  el  lado  al  parecer  afectado,  primero  suavemente  y  des- 
pués con  alguna  presión,  no  ejecutó  movimiento  alguno  que  demostrase  do- 
lor en  todo  el  trayecto  de  los  músculos.  Como  el  niño  aún  no  había  evacua- 
do y  se  notaba  un  ligero  timpanismo  en  el  vientre,  y  sin  haber  formado  el 
Dr.  Ruiz  una  opinión  que  le  hiciese  ni  siquiera  sospechar  el  origen  de  la 
afección,  respondiendo  más  que  todo  á  sus  convicciones  microbiológicas,  de- 
cidió indicarle  un  purgante  antiséptico :  protrocloruro  de  hidrargirio,  0'50; 
jarabe  simple,  20.  Una  toma.  Al  siguiente  día,  había  desaparecido  la  con- 
tracción de  la  cabeza.  El  niño  ejecutaba  libremente  todos  los  movimientos, 
sin  señal  de  la  más  pequeña  molestia.  ¿De  qué  se  trata  en  este  caso?  El 
Dr.  Ruiz  Casabó  cree  poder  deducir,  que  solo  una  infección  gas  tro-i  nteetial 
ó  intestinal  por  acción  refleja,  pudo  determinar  la  localización  descrita. 

Julio  Ulbgia. 


■  «  »:»»*■«,  %  * 


2G6 

REVISTA  EXTRANJERA  \ 

SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesiones  del  6  y  13  de  Agosto  de  1895* 

Embarazo  extra-uterino  diagnosticado  en  el  sexto  mes;  extracción  de  un  feto 
vivo.— El  Dr.  Pinard  narró  la  observación  de  una  mujer  nulípara  en  la  que 
el  embarazo  extra-uterino  no  se  diagnosticó  hasta  el  sexto  mes.  El  Dr.  Pi- 
nard hizo  la  laparotomía,  y  encontró  cerca  del  útero,  muy  contráctil  y  vacío, 
aunque  dilatado,  un  tumor  voluminoso,  de  cubierta  delgada  como  una  tela 
de  araña,  muy  vascular  y  que  contenia  el  feto.  Suturó  la  placenta  en  el  fon- 
do de  la  herida,  que  dejó  abierta. 

Hizo  la  primer  cura  once  días  después.  Al  segundo  día  principió  la  elimi- 
nación espontánea  de  la  placenta,  que  terminó  en  un  mes.  La  enferma  se  le- 
vantó á  las  cinco  semanas,  y  en  la  actualidad  se  encuentra  bien. 

El  niño  principió  á  llorar  á  los  quince  minutos;  pesaba  2780  gramos.  Al 
dia  siguiente  lactaba  de  su  madre.  Hoy  pesa  5880  gramos. 

Este  caso  es  interesante,  porque  se  observa  pocas  veces  un  embarazo 
extra-uterino  en  una  nulípara  que  jamás  ha  estado  enferma.  El  cuello  del 
útero  era  muy  blando. 

La  cuestión  del  tratamiento  es  capital  en  este  caso.  Después  de  diagnosti- 
car el  Dr.  Pinard  el  embarazo  extra-uterino,  esperó  contra  lo  que  aconsejan 
todos  los  autores.  La  fórmula  de  Weis  es  la  siguiente:  todo  embarazo  extra» 
uterino  debe  considerarse  como  un  tumor  maligno;  la  del  Dr.  Pinard  varía : 
cuando  hay  un  embarazo  extra-uterino  debe  operarse  lo  más  tarde  posible, 
es  decir,  que  se  tiene  derecho  á  elegir  el  momento.  En  el  sexto  mes  el  peli- 
gro para  la  madre  es  tan  grande  como  al  fin  del  embarazo,  pero  en  ciertos 
casos  es  posible  salvar  la  vida  del  feto;  pero  el  caso  del  Dr.  Pinard  es  el  úni- 
co en  que  se  ha  conseguido. 

¿En  qué  debe  apoyarse  para  precisar  el  momento  de  la  intervención? debe 
tenerse  en  cuenta  la  época  del  embarazo,  cuando  es  posible  conocerla,  y  el 
volumen  del  quiste.  La  época  más  oportuna  para  intervenir  es,  al  parecer,  el 
noveno  mes. 

La  laparotomía  con  marsupialización  es  el  método  más  prudente.  No  debe 
tocarse  la  placenta.  La  placenta  viva,  lo  mismo  que  la  muerta,  se  elimina 
de  los  dieciocho  á  los  veintiséis  días. 

El  niño  presentaba  al  nacer  una  depresión  en  el  maxilar  Izquierdo.  En  los 
casos  de  este  género  se  han  observado  á  menudo  anomalías  análogas.  La 
depresión  ha  desaparecido. 

Funciones  del  estómago  estudiadas  en  un  enfermo  operado  de  gastro-enteros- 
tomfa.  —  El  Dr.  G.  Debove  refirió  el  caso  de  un  hombre  de  treinta  y  siete 
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años  que  desde  cuatro  antes  padecía  úlcera  del  estómago.  El  enfermo  estaba 
muy  pálido,  con  el  vientre  abombado,  y  cuando  tomaba  algún  alimento,  se 
presentaban  contracciones  peristálticas  del  estómago,  que  producían  tume- 
facciones ondulatorias  del  epigastrio.  Al  palpar  no  se  descubría  tumor.  Te- 
niendo en  cuenta  la  falta  de  caquexia,  la  conservación  del  apetito,  la  exis- 
tencia de  ácido  clorhídrico  en  el  jugo  gástrico  y  la  proporción  elevada  de 
urea  en  la  orina,  desechó  el  Dr.  Debove  el  diagnóstico  de  cáncer  gástrico  y 
supuso  que  se  trataba  de  una  cicatriz  ulcerosa  localizada  en  el  piloro. 

La  gas  tro- en  teros  tomi  a,  practicada  por  el  Dr.  Terrier,  demostró  que  el 
obstáculo  pilórico  era  de  naturaleza  cancerosa,  y  que  en  el  piloro  había  un 
tumor  blanquecino  del  volumen  de  una  manzana.  Se  hizo  la  gastro-enteros- 
tomia  posterior  transmesocólica. 

Esta  observación  es  interesante :  1 .°,  por  la  marcha  de  la  enfermedad,  que 
indica,  al  parecer,  que  el  cáncer  ha  sido  consecutivo  á  la  úlcera ;  2.*,  por  la 
influencia  eñcaz  de  la  intervención  quirúrgica ;  8.°,  por  los  resultados  de  la 
exploración  gástrica  y  de  la  intervención  operatoria,  que  demostró  que  per- 
sistía el  éxtasis,  y  que  el  jugo  pancreático  y  la  bilis  refluían  sin  inconve- 
niente al  estómago ;  4.°,  por  la  grosura  rápida  del  enfermo  (84  libras  en  me- 
nos de  tres  meses),  á  pesar  del  trastorno  de  las  funciones  mecánicas  (los 
alimentos  no  atravesaban  el  piloro)  y  de  las  químicas  del  estómago  (falta  de 
ácido  clorhídrico)  que  suprime  la  peptonización  por  el  jugo  gástrico. 

Operación  cesárea  ó  hlstorectomfa  abdominal  total.  —  El  Dr.  Guermonprez. 
narró  el  caso  de  una  mujer  embarazada,  con  mioma  uterino,  en  la  que  prac- 
ticó la  operación  cesárea  y  la  histerectomia  abdominal  total.  La  madre  y  el 
hijo  viven,  Este  método  puede  sustituir  á  la  operación  de  Porro.  La  técnica 
es  la  misma  que  para  la  histerectomia  abdominal  total  fuera  del  embarazo ; 
sólo  debe  tenerse  en  cuenta  la  abundancia  del  riego  sanguíneo. 

El  batriocélalo  y  la  anemia  batriocefálica  en  Rumania.  — El  Dr.  V.  Babés  ; 
La  existencia  del  batriocéfalo  en  Rumania  se  había  ignorado  haBta  ahora. 
Este  país  no  está  en  contacto  con  los  dos  grandes  focos  de  batriocéfalos,  la 
Suiza  y  la  región  del  Báltico.  He  descubierto  las  lavas  del  batriocéfalo  en 
el  barbo  del  país  y  los  huevos  del  parásito  en  las  personas  anémicas*,  he  he- 
cho la  autopsia  de  dos  personas  que  murieron  con  todos  los  caracteres  de  la 
anemia  perniciosa  de  Biermer,  y  encontré  en  ellos  bastantes  batriocéfalos. 
Es  necesario  admitir  en  Rumania  un  tercer  foco  de  batriocéfalos  en  relación 
con  una  anemia  perniciosa. 

Vacunación  por  las  toxinas  latentes  (contrabalanceadas  por  las  toxinas  san- 
guíneas). —  El  Dr.  Babés  :  Mctsnikoff,  Ehrlich,  Behring  y  otros'  observado- 
res, han  demostrado  que  el  suero  antitóxico  neutraliza  ó  paraliza  las  pro- 
piedades tóxicas  de  las  toxinas.  Pero  la  substancia  que  resulta  de  la  mezcla 
neutralizada  no  es  inofensiva  en  absoluto,  sino  que  conserva,  como  ha  de- 
mostrado Roux,  ciertas  propiedades  tóxicas  en  los  animales  predispuestos  6 
débiles.  He  demostrado  que  una  mezcla  en  la  que  predomina  la  antitoxina 
es  tóxica.  Para  averiguar  si  posee  propiedades  de  vacuna  ó  terapéuticas,  la 
he  ensayado  en  los  conejillos  de  Indias,  y  he  visto  que  se  hacen  refractarios. 
Pero  esto  que  sucede  con  la  difteria,  no  ocurre  con  la  rabia. 

Profilaxis  del  alcoholismo.  —  El  Dr.  Lancerbaux  :  El  alcoholismo  cambia 
en  cada  país.  En  París,  la  intoxicación  es  triple :  alcohol,  esencias  y  vino. 
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Voy  á  ocuparme  de  esto.  En  París,  el  obrero  consume  riño  eu  grandes  can- 
tidades. Después  de  algún  tiempo,  el  sueño  se  hace  agitado,  interrumpido 
por  pesadillas ;  se  presentan  pituitas,  temblores  y  alteraciones  de  la  sensi- 
bilidad. Este  estado  suele  durar  años,  pero  al  fin  principian  á  afectarse  las 
visceras.  En  los  que  beben  8  á  4  litros  de  vino  diarios,  la  tumefacción  del 
hígado  es  característica. 

Llega  de  1  á  3  travesea  de  dedo  más  abajo  de  las  costillas ;  bu  macicez  su- 
perior se  eleva  hasta  la  mamila  y  mas.  Este  carácter  no  se  observa  en  otra 
afección  hepática,  cualquiera  que  sea  su  naturaleza.  Poco  á  poco  se  organiza 
el  tejido  conjuntivo  y  se  forma  la  cirrosis.  Gomo  sus  consecuencias  son  co- 
nocidas no  insisto  sobre  ella. 

Desde  hace  veinte  años  no  he  encontrado  un  caso  de  cirrosis  ni  de  hiper- 
megalia  hepática  y  esplénica  en  los  sujetos  intoxicados  por  el  alcohol  ó  los 
ajenjos,  de  lo  que  deduzco  que  el  vino  es  la  substancia  que  engendra  de  or- 
dinario la  cirrosis.  Todos  los  vinos,  bebidos  en  exceso,  la  producen.  Pero  ee 
relativamente  rara  en  provincias  comparada  con  París.  Este  es  debido  á  las 
malas  cualidades  de  los  vinos,  sobre  todo  á  su  enyesado. 

El  delirio  alcohólico  agudo  es  mucho  más  frecuente  en  los  bebedores  de 
vino  que  en  los  de  aguardiente.  Los  excesos  del  vino  predisponen  á  la  tu- 
berculosis. 

Todos  estos  desórdenes  producidos  por  la  intoxicación  con  el  vino  son  me- 
nos temibles  que  los  que  ocasionan  los  ajenjos  y  alcoholes  impuros,  pero  de- 
ben tenerse  en  cuenta. 

Para  evitar  el  alcoholismo  no  basta  disminuir  el  número  de  tabernas,  pri- 
var á  los  alcoholes  de  sus  impurezas,  sino  prohibir  la  venta  de  los  ajenjos  y 
vigilar  las  cualidades  de  los  vinos.  Creo  que  debe  unirse  el  voto  siguiente 
al  de  mis  dos  colegas: 

Gravar  el  vino  con  un  impuesto  moderado  y  oponerse  á  las  falsificaciones 
que  lo  hacen  nocivo. — F.  Toledo. 


ASOCIACIÓN    FRANCESA    PARA    EL    ADELANTO    DE   LAS  CIENCIAS 

Congreso  de  Burdeos  celebrado  del  4  al  12  de  Agosto  de  1895. 

Influencia  de  la  antisepsia  sobre  la  virulencia  do  la  vacuna  do  ternera.— Utili- 
dad de  la  antisepsia  médica  en  general.  —  El  Dr.  Chadmibr  dk  Toubs:  Para 
obtener  una  pulpa  vacuna  muy  virulenta  y  con  la  propiedad  de  conservar 
mucho  tiempo  dicha  virulencia,  es  preciso  vacunar  las  terneras  con  una  pul- 
pa muy  virulenta  y  vieja,  es  decir,  desprovista  de  microbios  extraños.  En 
una  cuadra,  en  donde  se  recogía  una  vacuna  de  una  virulencia  muy  atenua- 
da, á  pesar  de  tener  presente  esta  precaución,  hice  lavar  diariamente  el  sue- 
lo, los  tabiques  y  los  muros  hasta  un  metro  de  altura,  con  una  solución  de 
eolutol,  antiséptico  muy  enérgico  y  no  tóxico  para  los  animales.  Dos  veces 
á  la  semana  se  lavaban  todos  los  muros ;  desde  entonces,  la  vacuna  recogida 
ha  sido  muy  virulenta.  Esto  me  lleva  á  la  conclusión  de  que  no  basta  prac- 
ticar la  antisepsia  diaria  de  la  cuadra.  Generalizando  estos  resultados,  creo 
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que  el  lavado  diario  al  solntol  de  los  suelos  y  paredes  de  los  hospitales  darla 
grandes  resultados,  evitando  las  infecciones  secundarias  frecuentemente  más 
peligrosas  que  las  enfermedades  primitivas. 

El  Dr.  Hbnocqub  :  En  estas  circunstancias,  conviene  siempre  emplear  so- 
luciones de  sublimado  al  2  por  1000.  No  creo  que  la  exigua  cantidad  de  so- 
lución antiséptica  extendida  por  las  paredes  y  por  la  paja  de  los  establos  sea 
suficiente  para  provocar  la  muerte  á  las  terneras.  En  todo  caso,  conviene 
confirmar  por  la  necropsia  la  exactitud  de  la  hipótesis  emitida  por  el  doctor 
Ghaumier  en  el  accidente  que  ha  relatado. 

De  la  punción  exploradora  en  los  quistes  del  mesenterio.— El  Dr.  Tachar,  de 
Tolosa,  refiere  una  observación  de  quiste  seroso  del  mesenterio  tratado  por 
la  punción  capilar ;  practicó  la  operación  el  dia  28  de  Marzo  de  1895,  sin 
presentar  el  enfermo  ningún  trastorno ;  salió  del  hospital  el  10  de  Abril,  y 
á  fines  de  Julio  volvió  á  examinar  al  enfermo,  y  se  sostenía  la  curación.  Esto 
demuestra  que  la  extirpación  ó  marsupialización  no  constituyen  siempre  los 
tratamientos  de  elección  en  los  quistes  del  mesenterio.  La  inocuidad  abso- 
luta de  la  punción  capilar  le  hace  preferible  para  fijar  el  diagnóstico,  lo  cual 
no  impide,  si  es  necesario,  que  se  recurra  á  la  laparotomía.  Además,  esta 
punción  exploradora  tiene  la  ventaja  de  poder  ser  al  propio  tiempo  un  pro- 
cedimiento inocente  de  tratamiento. 

Hepatoptosls  total;  hígado  cirrótico;  hepatopexia.  —  Los  Dres.  Lannelongue 
y  Faguet,  de  Burdeos,  han  practicado  una  hepatopexia  en  una  mujer  de  cin- 
cuenta y  dos  años,  que  desde  mucho  tiempo  hacia  excesos  alcohólicos.  Por 
los  síntomas  que  tenia  la  enferma,  se  hizo  el  diagnóstico  de  tumor  del  epi- 
ploón,  coincidiendo  probablemente  con  una  cirrosis  atrófica.  Los  demás  ór- 
ganos :  corazón,  estómago,  útero,  etc.,  están  sanos  y  en  su  situación  nor- 
mal. El  error  de  diagnóstico  no  fue  reconocido  sino  después  de  la  laparoto- 
mía; se  notó,  entonces,  que  se  trataba  de  un  hígado  atrófico,  prolapsado  en 
su  totalidad  y  con  el  ligamento  suspensor  completamente  destruido.  Habla 
un  poco  de  liquido  ascitico ;  el  epiploón  y  el  mesenterio,  sanos  ;  imposibili- 
dad de  reducir  el  hígado ;  se  avivó  con  el  bisturí  la  cara  convexa  del  hígado 
en  una  anchura  de  6  centímetros  y  en  una  longitud  de  8,  precisamente  en  el 
punto  donde  existia  el  ligamento  falciforme :  hemorragia  poco  abundante ; 
tres  puntos  de  sutura  con  catgut,  comprendiendo  toda  la  pared  abdominal 
y  una  porción  de  gran  espesor  de  tejido  hepático,  colocando  la  región  aviva- 
da del  órgano  en  contacto  con  la  hoja  parietal  del  peritoneo.  Las  consecuen- 
cias operatorias  fueron  excelentes.  En  Marzo  de  1895  (dos  años  y  nueve  me- 
ses después  de  la  intervención)  volvieron  á  ver  á  la  enferma;  las  alteraciones 
funcionales  y  los  dolores  abdominales  desaparecieron  después  de  la  opera- 
ción :  el  hígado  sigue  prolapsado,  pero  ha  perdido  por  completo  su  movili- 
dad ;  se  nota  que  está  fijado  á  la  pared  abdominal  por  adherencias  muy  ex- 
tensas. Parece  que  la  cirrosis  no  ha  hecho  grandes  progresos. 

Consideraciones  clínicas  y  experimentales  sobre  el  tratamiento  del  vólvulus  del 
colon  por  enemas  gaseosos  y  punción  capilar  de  las  asas  intestinales  muy  disten- 
didas.—  El  Dr.  Priolbju:  Gran  número  de  observaciones  clínicas  y  experi- 
mentos frecuentemente  repetidas,  tanto  en  los  animales  como  en  el  cadáver, 
nos  han  llevado  á  las  conclusiones  siguientes :  1.*  En  el  vólvulus  del  colon  y 
de  la  8  iliaca  en  particular,  la  destorsión  es  tanto  más  fácil  cuanto  menor  1» 
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cantidad  de  gases.  2/  La  destorsión  puede  ser  impedida  por  los  ángulos  del 
•colon  que  representan  un  ligero  obstáculo  natural  al  vólvulus.  8.*  Cuando  hay 
muchos  gases,  la  destorsión  resulta  imposible,  á  no  ser  que  se  extraigan  en 
gran  parte  los  gases  situados  por  encima  del  obstáculo.  Y  4/  La  destoraión 
se  produce  generalmente  del  siguiente  modo  :  ante  el  gas  que  le  empuja,  el 
nudo  huye,  y  huyendo  se  alarga;  de  modo  que  el  yóIyuIus  que,  situado  en 
un  sólo  punto  producía  un  obstáculo,  se  pierde  sobre  una  longitnd  tal,  que 
•resulta  desaparecido  el  obstáculo  y  los  órganos  colocados  en  su  situación 
normal. 

De  la  resección  de  la  muñeca  por  la  doble  incisión  longitudinal  dorso-palmar. 
—  El  Dr.  Fhancis  Villar,  de  Burdeos :  Los  procedimientos  de  resección 
de  la  muñeca  son  muy  numerosos,  y  hoy  deseo  llamar  la  atención  sobre  un 
nuevo  método  que  está  destinado  á  prestar  grandes  servicios,  especialmente 
«n  ciertos  casos.  Este  método  no  es  muy  conocido;  empleado  primero  por 
Studsgaard,  de  Copenhague,  y  después  por  Novaro,  Bassini  y  Odisio,  en 
Italia,  parece  que  no  ha  gustado  á  los  cirujanos  franceses,  puesto  que  en 
nuestro  país,  no  conozco  más  que  el  caso  que  yo  he  tenido  ocasión  de  ope- 
rar en  1893.  He  aquí  en  qué  consiste  este  procedimiento  :  Se  comienza  la 
incisión  en  el  dorso  de  la  mano,  un  poco  por  encima  de  la  interlinea  radio- 
carpiana,  y  se  prolonga  esta  incisión  hasta  el  nivel  de  la  comisura  que  se- 
para el  tercero  del  cuarto  dedo;  se  separan  los  tendones  extensores  y  se  sec- 
ciona el  paquete  muscular  interóseo.  Volviendo  á  la  incisión  primera  en  la 
comisura,  se  la  prolonga  vcrticalmente  sobre  la  palma  de  la  mano  hasta  lle- 
gar á  la  interlínea  radio  carpiana  ó  un  poco  por  encima.  Practicado  esto  se 
seccionan  las  partes  blandas  de  la  piel  de  la  mano,  evitando  los  tendones  y 
el  nervio  mediano.  Se  liga  el  arco  palmar  superñcial.  Separando  entonces 
con  fuerza  las  dos  partes  de  la  mano  (formada  una  por  los  tres  primeros  de- 
dos y  la  otra  por  los  dos  últimos),  se  llega  al  carpo  en  donde  no  hay  más  que 
extirpar  los  huesos.  Al  primer  golpe  de  vista  parece  que  esto  es  una  muti- 
lación considerable;  sin  embargo,  la  reparación  se  hace  perfectamente,  se- 
gún Be  desprende  de  los  hechos  publicados.  En  cnanto  á  las  ventajas  de  este 
procedimiento  helas  aquí  en  dos  palabras  :  1.°,  es  más  fácil  y  menos  penoso 
que  los  procedimientos  clásicos;  y  2.°,  permite  resecarlo  todo  y  seguir  las 
lesiones  osteo  articulares  y  tendinosas  hasta  en  sus  últimos  escondrijos. 
Los  resultados  terapéuticos  y  funcionales  son  excelentes.  Este  procedi- 
miento está  particularmente  indicado  en  los  casos  de  lesiones  extensas,  por 
lo  cual  permite  restringir  los  limites  de  la  amputación.  Creo,  pues,  sin  que- 
rer pecar  de  absoluto,  que  se  podría  sacar  gran  provecho  de  este  procedi- 
miento que  merece,  por  tal  razón,  llamar  la  atención  de  los  cirujanos. 

Vasta  cicatriz  crucial  de  la  bóveda  vesical.  — El  Dr.  Loumeau,  de  Burdeos, 
refiere  un  caso  de  cicatriz  extensa  de  la  vejiga,  consecutiva  á  una  cistitis 
grave.  Se  trata  de  una  mujer  de  cuarenta  y  siete  años,  sin  antecedentes  uri- 
narios ni  uterinos,  que  fue  presa  bruscamente,  hace  catorce  años,  y  sin  otra 
«ansa  apreciable  que  las  relaciones  sexuales  con  su  marido  afecto  de  gono- 
rrea, de  una  cistitis  sobreaguda  con  emisión  de  orinas  purulentas,  glerosas 
y  espesas  como  una  pasta.  A  consecuencia  de  instilaciones  argénticas,  se 
presentaron  dos  hematurias  abundantes.  Cada  una  de  ellas,  acompañada 
de  coágulos,  duró  dos  días.  Las  instilaciones,  momentáneamente  suspendí- 
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das,  se  emplearon  de  nuevo  y  produjeron  un  notable  alivio,  pero  no  la  cura- 
ción.  La  cistitis  se  hizo  crónica  y  fue  acompañada  de  una  induración  vesical 
apreciable  al  tacto  bimanual  y  de  una  pastosidad  preragino-nterina  que  ha- 
cia el  coito  extremadamente  doloroso.  La  capacidad  vesical,  cuando  la  en- 
ferma sufría  menos,  no  pasaba  de  100  gramos  de  liquido.  £1  examen  citos- 
cópico  demostró  la  existencia  de  una  vasta  cicatriz  crucial,  de  aspecto 
fibroso,  en  la  pared  antero-superior  de  la  vejiga,  midiendo  7  centímetros  en 
el  sentido  longitudinal  y  6  en  el  transversal.  En  el  entrecruzamiento  central 
de  las  cuatro  ramas  i  nodulares  existe  un  macizo  más  saliente  que  tiene  una 
ulceración  superficial,  con  vegetaciones  en  vías  de  cicatrización.  La  dispo- 
sición de  esta  cicatriz  recuerda  las  salidas  de  la  cara  cerebelosa  del  occipi- 
tal. Existen  vegetaciones  prominentes  en  la  circunferencia  del  cuello  de  la 
vejiga  y  gran  número  de  arborízaciones  envuelven  el  orificio  de  los  uréteres. 
Gracias  á  los  lavados  borícados,  únicos  aceptados  por  el  enfermo,  se  pueden 
impedir  los  periodos  agudos  que  se  ingertan  en  el  estado  crónico  y  que  se 
explican  por  la  infección  de  la  ulceración  intravesical.  La  cicatriz  debe  ser 
debida  á  una  ulceración  simple,  y  ésta  ser  consecutiva  á  una  cistitis  fiegmo- 
nosa  que  ha  provocado  la  fusión  purulenta  de  una  parte  de  la  pared  vesical. 
Las  hematurias  parece  que  han  sido  provocadas  por  las  instilaciones  de  ni- 
trato de  plata.  Por  su  extensión  y  disposición  crucial,  esta  cicatriz  liga  el 
vértice  de  la  vejiga  y  disminuye  considerablemente  la  capacidad  del  reser- 
vón o  urinario.  El  origen  de  la  cistitis  parece  ser  debido  á  una  infección  ma- 
rital propagada  de  la  vagina  á  la  vejiga,  por  intermedio  de  la  uretra.  En 
cuanto  á  la  localización  de  la  cicatriz  en  la  región  superior  de  la  vejiga,  es 
necesario  atribuirlo,  con  Tuffier,  á  menor  vascularización  del  órgano  en  di- 
cho punto.  Sólo  la  resección  de  la  ulceración  con  el  masivo  fibroso  que  la 
contiene,  es  susceptible,  si  no  de  devolver  á  la  vejiga  su  capacidad  normal, 
á  lo  menos  de  impedir  la  serie  de  inoculaciones  sépticas,  á  las  cuales  son 
debidos  los  incesantes  ataques  de  cistitis  agudas.  Sólo  de  este  modo  podrán 
ser  satisfactorias  la  función  urinaria  y  la  función  vesical. 

Las  verdaderas  y  las  falsas  estaciones  termales.  —  El  Dr.  Rene  Matton, 
de  Dax :  Partiendo  del  principio  de  terapéutica  general,  claramente  valora- 
do por  Trousseau,  Pidoux,  Gubler,  Bazin,  etc.,  á  saber,  que  la  medicación 
hidrológica  y  climatológica  es  de  gran  importancia  en  las  enfermedades  cró- 
nicas, importa  escoger  muy  juiciosamente,  y  no  á  la  ligera,  la  estación  mé- 
dica que  conviene  á  cada  enfermo.  La  enseñanza  oficial  de  la  hidrología  en 
las  Facultades  tarda  á  generalizarse,  y  la  literatura  especial  es  insuficiente. 
Médicos  y  enfermos  quedan  en  suspenso,  dudando  entre  numerosas  estacio- 
nes médicas  de  valores  muy  desiguales.  Ciertamente  se  podrá  adelantar  un 
gran  paso  en  la  obra  de  selección,  haciendo  una  distinción  fundamental  en- 
tre las  verdaderas  y  las  falsas  estaciones  médicas.  La  verdadera  es  una  esta- 
ción antigua,  en  donde  las  aguas  son  de  fuentes  y  su  reputación  está  consa- 
grada por  la  experiencia  que  lentamente  se  ha  alcanzado  á  medida  de  las 
curas  producidas.  Esta  es  la  verdadera  estación  médica,  es  una  estación  na- 
tural, por  decirlo  asi.  La  falsa  estación, médica  es  la  que  nace  en  un  dia  de 
la  nada,  y  llena  el  mundo  de  las  entusiastas  curas  que  ha  operado  y  de  be- 
llas descripciones  de  sus  termas.  Frecuentemente  no  posee  fuentes  propias, 
y  las  aguas  que  va  á  buscar  muy  lejos  para  sus  piscinas,  son  desconocidas 
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por  completo  en  sus  efectos ;  la  falsa  estación  médica  no  tiene  historia,  es 
toda  artificial. 

Nuevo  aparato  para  la  centrifugación  de  loo  glóbulos  de  la  sangre;  nuevo  pro- 
cedimiento para  la  apreciación  del  pese  real  de  los  glóbulos  en  no  pese  dado  de 
sangro.  —  El  Dr.  Mayet,  de  Lyon,  expone  la  importancia  de  los  procedi- 
mientos que  permiten  obtener  el  plasma  en  estado  de  pureza  por  separación 
de  los  glóbulos,  ya  para  el  análisis  de  la  sangre,  ya  para  la  preparación  de 
los  sueros-vacunas.  El  aparato  qne  ha  hecho  construir  con  este  objeto,  ma- 
cho mejor  qne  los  qne  han  sido  propuestos,  movido  por  un  motor  mecánico,, 
permite  obtener  una  rotación  de  1200  vueltas  por  minuto  y  aun  mucho  más. 
Las  probetas  que  contienen  la  sangre  son  encerradas  en  recipientes  metáli- 
cos, que  se  pueden  envolver  con  una  envoltura  de  lana  para  evitar  el  reca- 
lentamiento. Se  coloca  hielo  alrededor  de  la  probeta,  pudiendo  de  este  modo* 
enfriar  la  sangre  hasta  0o  y  evitar  toda  alteración  de  los  glóbulos  y,  en  con- 
secuencia, del  plasma.  Los  recipientes  llevados  sobre  muñones',  se  coloca» 
espontáneamente  en  la  posición  horizontal  durante  la  rotación,  y  vuelve» 
sin  sacudida  á  la  posición  vertical  en  el  momento  de  la  detención  gradual. 
La  coagulación  se  evita  por  la  adición  de  10  centigramos  de  oxalato  de  po- 
tasa por  100  de  sangre  en  el  momento  de  la  sangría,  según  el  procedimiento' 
de  Artus.  Se  puede  obtener  asi,  en  plasma  puro  y  límpido,  la  mitad  del  vo- 
lumen de  la  sangre. 

De  este  procedimiento,  el  autor  ha  deducido  un  medio  de  apreciar  el 
peso  de  los  glóbulos  en  su  estado  natural  de  humedad,  en  un  peso  dado  de- 
sangre. Para  evitar  las  pesadas,  difícilmente  exactas,  toma  desde  luego  un 
pequeño  volumen  determinado  de  sangre,  que  sirve  para  apreciar  la  densi- 
'  dad  de  este  liquido  y  permite  operar  el  análisis  sobre  un  volumen  fijo  de 
sangre,  más  fácil  de  apreciar  con  exactitud.  En  un  volumen  dado  de  plasma, 
de  centrifugación  coagulado  en  presencia  del  sulfato  de  sosa,  desecando  el 
producto  liquido  al  bafio-maria,  después  tratado  por  el  alcohol  á  60°,  des- 
pués desecado  de  nuevo  y  tratado  por  el  agua,  se  dosifica  la  glucosa  por  un 
liquido  titulado.  La  misma  operación  se  hace  con  el  crúor  ó  parte  que  con- 
tiene sobre  todo  glóbulos  y  un  poco  de  plasma.  Entonces  se  podrá  apreciar 
fácilmente  el  volumen  del  plasma  restado  en  este  crúor.  Si,  en  efecto,  se  re» 
presenta  por  P  el  volumen  del  plasma  analizado,  por  G  el  peso  de  glucosa 
que  contiene,  por  X  el  volumen  del  plasma  restado  en  el  crúor,  y  por  G'  el 
peso  de  glucosa  que  contiene  este  plasma  cruórico,  se  tiene  la  ecuación  si- 
guiente : 

P  X    A      A       A        ir  PG 

g-  =  -Q,  do  donde  jl  =  -gr- 

tíiendo  conocido  el  volumen  del  plasma  cruórico,  se  tiene  por  adición  el 
volumen  total  del  plasma  del  volumen  dado  de  sangre,  y  por  substracción  el 
volumen  de  los  glóbulos,  y  es  muy  fácil,  siendo  conocida  la  densidad  de  la 
sangre,  determinar  el  peso  de  esta  sangre,  de  sus  glóbulos  ó  de  su  plasma. 
£1  Dr.  Mayet  perfeccionará  su  procedimiento  de  centrifugación  y  ensayará 
impedir  la  coagulación  por  el  extracto  de  sanguijuela. — Codina  Castsllví, 

{Continuará). 
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SEGUNDO   CONGRESO   FRANCÉS   DE   MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Burdeos  del  8  al  15  de  Agosto  de  1895. 

Mielitis  infecciosas.  —  El  Dr.  Grassbt  :  Descartaré  de  este  estadio  las  lo- 
calizaciones  medulares  de  la  sífilis  y  de  la  tuberculosis,  que,  aunque  infec- 
ciosas, parecen  ocupar  un  sitio  aparte  en  el  cuadro  npsológico. 

La  doctrina  de  las  mielitis  infecciosas  se  resumen  en  siete  proposiciones: 

1/  Parece  demostrado  que  hay  una  relación  de  causa  á  efecto  entre  la  in- 
fección en  sus  formas  diversas  y  las  distintas  mielitis  (dando  á  esta  palabra 
su  sentido  antiguo  más  general,  que  comprende  á  la  vez  las  mielitis  agudas 
y  las  crónicas,  difusas  ó  localizadas)  ; 

2.a  Todas  las  infecciones  producen,  al  parecer,  enfermedades  de  la  médula 
en  las  diversas  fases  de  su  evolución  propia; 

8.a  Los  diversos  tipos  clínicos  pueden  ser  engendrados  por  las  enferme- 
dades infecciosas,  pero  las  mielitis  difusas  se  observan  más  á  menudo; 

4.a  Las  mielitis  infecciosas  no  tienen  una  historia  clínica  diferente  según 
la  naturaleza  de  la  infección  causal,  en  otras  palabras,  el  cuadro  clínico  es 
infinido  por  el  sitio  de  localización  sobre  la  médula,  y  no  por  la  naturaleza 
de  la  infección ; 

5.a  Obren  los  microbios  sobre  la  médula  por  sí  ó  por  sus  toxinas,  es  difí- 
cil decir  si  la  mielitis  es  debida  á  la  enfermedad  infecciosa  ó  á  una  infección 
secundaria ; 

6/  Para  desarrollarse  la  enfermedad  se  necesita  una  predisposición  neu- 
ropática  adquirida  ó  hereditaria; 

7.a  £1  diagnóstico,  el  pronóstico  y  el  tratamiento,  se  deducen  de  las  con- 
sideraciones que  preceden. 

I.  Parece  demostrado  que  hay  una  relación  de  causa  á  efecto  entre  la  in- 
fección y  las  mielitis  diversas.  La  demostración  de  esta  proposición  es  de 
fecha  reciente,  y  sólo  es  posible  invocar  los  casos  seguidos  de  autopsia.  Sa- 
bemos cuan  difícil  es  el  diagnóstico  entre  ciertas  mielitis,  ciertas  polineu- 
ritis y  ciertas  neurosis,  y  nadie  ignora  que  el  histerismo  simula  todas  las 
enfermedades  orgánicas  del  sistema  nervioso.  P.  Mane  ha  insistido  sobre  la 
etiología  infecciosa  de  la  esclerosis  en  placas  y  después  se  atribuyó  la  mis- 
ma etiología  á  la  parálisis  atrófíca  de  la  infancia.  Joffroy,  Achard,  Leyden, 
etcétera,  han  publicado  autopsias  de  mielitis  post-pneuraónica,  pos t- difté- 
rica, post-grippal  y  post-variolosa.  Además,  Gilbert,  Lion,  Roger,  Bourges, 
etcétera,  han  producido  mielitis  experimentales  con  el  colibacilo  y  el  es- 
treptococo. 

II.  Todas  las  infecciones  son  capaces  de  producir  enfermedades  de  la 
médula. 

La  viruela  suministra,  al  parecer,  el  número  mayor  de  mielitis  infecciosas, 
e  han  publicado  siete  autopsias  y  otros  casos  que  no  fueron  seguidos  de  com- 
probación cadavérica.  Wesphal  ha  referido  casos  de  esclerosis  en  placa  con- 
secutiva á  la  viruela.  Es  indudable  que  esta  enfermedad  produce  complica- 
ciones medulares ;  son  casi  siempre  tardías,  posteriores  á  la  erupción.  Unas 
veces  se  observan  en  plena  convalecencia,  otras  al  principio  de  la  enferme- 
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dad.  A  esta  categoría  última  pertenecen  los  casos  de  paraplegia  señalados 
por  Trousseau  en  la  fase  raquiálgica  de  la  infección. 

La  varicela  produjo  una  mielopatia  en  un  caso  de  Marfan,  pero  el  valor  de 
esta  observación  es  dudoso. 

El  sarampión  y  la  escarlatina  es  raro  que  produzcan  mielitis. 

La  fiebre  tifoidea  va  acompañada  muchas  veces  de  parálisis,  pero  se  citan 
pocos  casos  positivos  de  lesiones  medulares.  Landouzy  refiere  20  observa- 
ciones, sólo  una  seguida  de  autopsia.  De  los  12  casos  de  Marie,  uno  fne  se- 
guido de  autopsia  confirmadora.  Las  pruebas  positivas  en  favor  de  la  mieli- 
tis post-tifoidea  son  :  Las  experiencias  de  Yincent  que  produjo  la  mielitis 
del  tipo  de  Landry  con  el  bacilo  de  Eberth  ;  las  observaciones  de  Ebstein 
y  de  Curschmann,  seguidas  de  autopsia;  las  complicaciones  espinales  se 
presentan  en  el  periodo  de  invasión  y  en  el  de  estadio,  pero  son  más  fre- 
cuentes en  el  de  declinación  ó  en  la  convalecencia. 

En  la  blenorragia  se  han  referido  cuatro  casos  seguidos  de  autopsia,  los 
de  Gull,  Dufour,  Ullmann  y  Barié.  Hayen,  Parmentier,  Chavrier,  Spill- 
mann,  etc.,  refieren  otros  en  los  que  no  se  practicó  la  autopsia. 

Los  datos  experimentales  en  la  erisipela  y  estreptococia  son  numerosos. 
Eoger,  Bourges,  Widal  y  Besancon  han  estudiado  la.  acción  de  los  estrepto- 
cocos sobre  la  médula  de  los  conejos.  Los  datos  clínicos  son  más  raros.  Sólo 
se  citan  dos  observaciones  con  autopsia :  una  de  Jolly  y  otra  de  Horneo. 

La  furunculosis  i  en  un  caso  de  Lippmann,  produjo  la  parálisis  espinal 
mortal  en  un  niño  de  siete  meses. 

La  estafilococia  ocasionó  la  parálisis  ascendente  aguda  en  un  caso  de 
Eisenlohr,  y  un  abceso  de  la  médula  en  otro  de  Schlesinger.  Las  mielitis 
experimentales  de  Thoinot  y  de  Masselin  fueron  debidas  también  á  un  esta- 
filococo. 

La  difteria  produce  más  á  menudo  lesiones  periféricas  que  medulares. 
Pero  en  las  experiencias  de  Stcberback,  Enriquez  y  Hallion  se  han  obteni- 
do alteraciones  de  la  médula.  Se  citan  los  casos  clínicos  de  (Etel,  Vulpian 
y  Dejerine.  En  1880  decía  ya  Landouzy,  que  en  la  difteria  se  afectan  las  cé- 
lulas espinales.  Las  lesiones  medulares  son  raras  en  la  difteria,  pero  exis- 
ten. Se  presentan  en  todos  los  períodos  de  la  enfermedad,  pero  sobre  todo, 
después  de  desaparecer  los  signos  locales  de  los  ocho  á  los  sesenta  días. 

El  cólera,  el  cólera  infantil,  la  diarrea  crónica,  la  colibacilosis  y  la  disente' 
ría  suministran  pocoB  medios.  Los  experimentos  de  Gilbert,  Lion,  Thonsol 
y  Masselin,  han  puesto  fuera  de  duda  la  influencia  del  colibacilo.  Respecto 
á  la  disentería,  se  han  referido  5  observaciones  seguidas  de  autopsia.  Las  de 
Delioux  de  Savignac,  Roger  y  Damasohino,  Hoffmann  y  Laveran.  Joffroy 
cita  un  caso  de  esclerosis  en  placas  agravado  por  la  fiebre  tifoidea  y  seguido 
de  muerte. 

Las  localizaciones  nerviosas  de  la  grippe,  son  en  gran  número.  Sólo  se  ci- 
tan 2  casos  de  mielitis  grippal :  el  de  Laveran  y  el  de  Leyden.  Se  han  refe- 
rido bastantes  casos  sin  autopsia. 

Respecto  á  la  pneumococia,  poseemos  5  casos  con  autopsia.  En  uno  de  Olli- 
vier  de  Angers,  se  encontró  meningo-mielitis  con  reblandecimiento  del  foco 
lumbar.  La  enferma  de  Westphal  presentó  esclerosis  en  placas  clásicas,  como 
cuadro  clínico  y  lesión  anatómica.  El  enfermo  de  Garre  y  Bonrguet  tenia  fo- 
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dos  de  meningitis  supurada  y  mielitis  comprobada  por  el  examen  histológi- 
co. En  el  de  Joffroy  y  Achard  se  encontraron  placas  de  esclerosis  y  mielitis 
cavernosa.  En  la  enferma  de  Bettelheim  habla  disminnido  la  consistencia 
de  la  médula.  Los  casos  de  autopsia  son  numerosos.  Estas  mielitis  pueden, 
según  Netter :  1.°  Preceder  varioB  dias  á  la  pulmonía ;  2.°,  aparecer  á  la  vez 
que  ésta ;  8.°,  presentarse  en  el  periodo  de  estadio  ;  4.°,  desarrollarse  en  ple- 
na convalecencia ;  5.°,  manifestarse  fuera  de  toda  pulmonía. 

El  reumatismo  articular  agudo  se  complica  pocas  veces  con  mielitis.  Sólo 
se  cita  una  observación  con  autopsia,  la  de  Chevreu. 

El  paludismo  habrá  producido  accidentes  medulares,  según  Vincent  y 
Landouzy,  pero  sólo  se  cita  un  caso  con  autopsia. 

En  resumen,  es  de  desear  que  hechos  nuevos  con  autopsia,  confirmen  los 
datos  precedentes.  Pero  con  los  que  poseemos,  puede  afirmarse  que  todas 
las  infecciones  engendran  al  parecer  enfermedades  de  la  médula  y  esto  en  las 
fases  diversas  de  su  evolución, 

III.  Las  enfermedades  infecciosas  pueden  engendrar  los  diversos  tipos 
clínicos. 

La  ataxia  locomotriz  es,  indudablemente,  una  de  las  mielitis  en  cuya  etio- 
logía influye  más  la  infección. 

Respecto  á  la  tabes  dorsal  espasmódica,  hay  pocos  datos  á  causa  de  que  la 
constitución  de  este  tipo  clínico  es  reciente  é  incompleta.  Pero  Brissaud  re* 
fiere  un  caso  desarrollado  en  la  convalecencia  del  sarampión. 

Boger  ha  producido  en  los  animales  la  atrofia  muscular  progresiva  (tipo 
Aran-Duchenne).  En  la  mayor  parte  de  los  hechos  experimentales  citados 
antes,  se  encontró  poliomielitis  con  demacración  de  los  miembros.  Estos  he- 
chos prueban  la  existencia  de  la  poliomielitis  anterior  de  origen  infeccioso, 
y  permiten  admitir  como  posibles  algunos  casos  (sin  autopsia),  de  atrofia 
muscular  progresiva,  consecutivos  á  la  fiebre  tifoidea,  al  sarampión,  al  reu- 
matismo, etc. 

No  hay  datos  qne  permitan  demostrar  el  origen  infeccioso  de  la  esclerosis 
lateral  amiotrófica,  pero  si  el  de  la  parálisis  atrófica  espinal  infantil.  La  en- 
fermedad, según  Marie,  reviste  la  forma  epidémica.  En  algunos  casos  es 
consecutiva  al  sarampión,  á  la  escarlatina,  la  difteria  ó  la  viruela.  Prin- 
cipia por  accidentes  generales  análogos  a  los  que  se  observan  en  las  enfer- 
medades generales.  Al  hacer  la  autopsia  se  encuentran  focos  de  mielitis 
aguda. 

Respecto  á  la  mielitis  difusa  aguda,  los  datos  son  numerosos.  La  mayor 
parte  de  los  casos  observados  eran  de  mielitis  aguda,  ó  en  focos  disemina- 
dos, ó  de  marcha  ascendente.  En  las  observaciones  publicadas  había  á  la 
vez  mielitis  agudas  invasoras  y  no  invasoras.  La  forma  crónica,  consecutiva 
muchas  veces  ala  mielitis  aguda,  es  también  de  origen  infeccioso. 

La  8Íringomielia  se  ha  observado  también  á  consecuencia  de  la  fiebre  tifoi- 
dea, del  reumatismo,  de  la  pulmonía,  de  la  fiebre  intermitente  y  de  la  ble- 
norragia. Se  han  publicado,  entre  otros,  nn  caso  de  Joffroy  y  Achard  conse- 
cutivo á  la  pulmonía,  y  otro  de  Taylor  consecutivo  á  la  bronquitis. 

Queda  la  esclerosis  en  placas.  Se  han  referido  cuatro  observaciones  segui- 
das de  autopsia :  la  de  Ebstein  consecutiva  á  la  fiebre  tifoidea,  la  de  Joly 
consecutiva  á  la  erisipela,  la  de  Westphal  consecutiva  á  la  pulmonía,  y  la  de 
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Joffroy  consecutiva  al  cólera.  Prueban  su  subordinación  á  las  enfermedades 
infecciosas. 

En  resumen,  aunque  se  necesitan  hechos  nuevos  más  demostrativos,  hay 
motivos  para  afirmar  que  las  enfermedades  infecciosas  son  susceptibles  de 
producir  los  diversos  tipos  clínicos  de  la  mielitis.  Las  que  se  observan  con 
más  frecuencia  son  las  mielitis  difusas  aguda  y  crónica. 

IV.  La  historia  clínica  de  las  mielitis  infecciosas  no  varia  según  el  gé- 
nero de  infección  y  la  sintomatologia  eB  regida  por  la  localización  y  no  por 
la  naturaleza  del  agente  infectante. 

V.  Obran  los  microbios  sobre  la  médula  por  si  mismos  ó  por  sus  toxinas, 
es  difícil  decir  si  cada  enfermedad  infecciosa  produce  directamente  la  mieli- 
tis ó  una  infección  secundaria  trivial  de  la  médula.  En  unos  casos  se  han  en- 
contrado microbios  en  la  médula  ;  en  otros  no.  Al  parecer  obran  más  bien 
por  sus  toxinas,  pero  esta  afirmación  es  algo  prematura.  Es  difícil  afirmar 
si  la  lesión  medular  es  debida  á  una  enfermedad  primitiva  ó  á  una  infección 
secundaria.  Esta  afirmación  es  al  parecer  la  más  exacta.  Enriquez  ha  pro- 
ducido la  mielitis  con  la  toxina  diftérica  y  Vincent  con  el  bacilo  de  Eberth  ; 
pero  excepto  estos  casos,  todos  estos  experimentos  se  han  hecho  con  el  es- 
treptococo, el  estafilococo  ó  el  colibacilo,  es  decir,  con  un  microbio  trivial. 
Por  otra  parte,  la  unidad  del  cuadro  sintomático,  sea  la  que  quiera  la  infec- 
ción inicial,  indica  la  unidad  y  por  consiguiente  el  carácter  trivial  del  agente 
infeccioso  que  obra  sobre  la  médula.  La  aparición  tardía  de  las  mielitis  in- 
fecciosas es  un  dato  en  favor  de  la  infección  sobreañadida.  Es  imposible  la 
resolución  definitiva  y  exacta ;  pero  parece  probable  que  las  infecciones  tri- 
viales sean  casi  siempre  la  causa  directa  de  las  mielitis  infecciosas,  cualquie- 
ra que  sea  la  naturaleza  de  la  lesión  inicial. 

VI.  La  patogenia  de  las  mielitis  infecciosas  es  compleja  y  la  enfermedad 
exige,  para  su  desarrollo,  el  concurso  de  la  infección  y  de  una  predisposición 
11  euro  pática  hereditaria  ó  adquirida.  La  causa  principal  de  las  mielitis,  si 
se  elimina  el  traumatismo,  es  la  intoxicación  de  origen  vegetal,  animal  ó 
mineral.  Pero  aun  en  estoB  casos  tiene  una  gran  influencia  la  predisposición 
neuropática. 

VII.  El  diagnóstico,  el  pronóstico  y  el  tratamiento  de  las  enfermedades 
infecciosas  se  deducen  de  las  consideraciones  precedentes.  Los  anamnés- 
ticos,  una  vez  eliminada  la  neurosis,  forman  la  base  del  diagnóstico.  El  pro- 
nóstico es  benigno  de  ordinario,  pero  se  citan  casos  de  muerte.  El  trata- 
miento nada  tiene  de  especifico,  pero  el  sintomático  varia  según  la  agu- 
deza y  la  marcha  de  la  enfermedad.  Si  la  mielitis  es  intra-infecciosa,  es  de- 
cir, si  se  desarrolla  en  el  curso  de  una  enfermedad  infecciosa,  el  tratamien- 
to de  este  es  el  que  domina  la  escena.  Fuera  de  este  caso,  se  emplea  el  tra- 
tamiento trivial  de  las  mielitis.  Se  empleará  la  revulsión,  la  electricidad,  el 
amasamiento,  los  tónicos  higiénicos  y  medicamentosos,  etc.  Si  la  mielitis  es 
grave,  invasora,  se  recurrirá  al  tratamiento  mixto,  aunque  no  haya  prueba 
de  sífilis  anterior. 

El  Dr.  Vaillard:  La  cuestión  de  las  mielitis  infecciosas  fue  planteada 
hace  veinte  años  por  Fournier,  cuando  demostró  las  afinidades  de  la  tabes  y 
de  la  sífilis.  Kahler  y  Pick  demostraron  después  el  origen  infeccioso  fre- 
cuente de  la  esclerosis  en  placas.  Marie  ha  procurado  demostrar  este  origen 
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en  la  mayor  parte  de  las  afecciones  medulares.  Se  fnnda  para  ello  en  las  prue- 
bas siguientes:  1/  Analogía  di  nica  variable  de  ciertas  mielitis  con  las  enfer- 
medades infecciosas  agudas  (parálisis  infantil,  por  ejemplo).  2.a  Frecuencia 
de  las  mielitis  en  el  curso  de  las  enfermedades  infecciosas.  8.a  Las  lesiones 
vasculares  son  al  parecer  el  origen  de  las  de  la  médula  ;  los  gérmenes  pató- 
genos ó  sus  toxinas  circulan  por  los  vasos. 

Se  objetaba  que  no  se  encuentran  microbios  en  la  médula  ó  las  meninges. 
El  descubrimiento  de  las  toxinas  hizo  perder  gran  parte  de  su  valor  á  esta 
objeción.  Chamo  ha  provocado  parálisis  inyectando  las  substancias  solu- 
bles segregadas  por  el  bacilo  piociánico.  Las  pruebas  suministradas  por  la 
clínica  son  poco  numerosas,  y  es  necesario  recurrir  á  la  patología  animal  y  á 
la  experimentación. 

I.  Mielitis  infecciosas  en  patología  humana.— La  predilección  de  ciertos  « 
gérmenes  por  el  sistema  nervioso  es  bien  conocida ;  algunos  sólo  se  localizan 
en  el  centro  nervioso  :  figuran  en  este  número  la  rabia  y  la  durina. 

II.  Mirlitis  infecciosas  experimknta les.  —  El  primer  ejemplo  es  el  de 
Charrin.  Roux  y  Yersin  produjeron  después  parálisis  con  la  toxina  diftéri- 
ca. Gilber  y  Lion  inyectaron  en  las  venas  de  un  conejo  los  bacilos  de  una 
endocarditis.  Thoinot  y  Masselin  han  conseguido  producir  mielitis  por  me- 
dio del  estafilococo.  El  estreptococo  lo  han  empleado  muchos  experimenta- 
dores. Fuera  el  que  quisiera  el  microbio  empleado,  las  parálisis  presentaron 
ciertos  caracteres  fáciles  de  sintetizar. 

Modo  de  aparición.  —  Los  trastornos  medulares  son  precoces,  pero  con 
más  frecuencia  tardíos.  En  algunos  casos  la  manifestación  única  de  la  in- 
fección, fue  la  parálisis. 

Caracteres  sintomáticos.  —  Casi  siempre  es  una  parálisis  floja,  amiotrófica, 
que  interesa  los  dos  miembros  ó  uno  solo.  Otras  veces  es  de  naturaleza  es- 
,  pas módica.  Todos  estos  trastornos  son  fugaces  en  unos  casos ;  en  otros  son 
duraderos  y  ocasionan  la  muerte  á  los  dos  días  ó  dos  meses. 

Lesiones  medulares.  —  Se  observan  de  una  manera  preponderante  ó  casi 
exclusiva  en  las  células  ganglionares  del  eje  gris.  Las  alteraciones  consisten 
en  degeneración  granulosa,  transformación  vacnolar  del  protoplasma,  estado 
vitreo  de  la  célula.  Su  producción  es  rápida.  Thoinot  y  Masselin  han  obser- 
vado á  las  quince  horas  vacuolas  de  las  células  ganglionares.  En  la  substan- 
cia blanca  se  encuentra  infarto  moniliforme  y  deformación  ó  vacuolas  del 
cilinder-axis.  La  neuroglia  y  los  vasos  quedan  casi  siempre  á  salvo.  Estas 
alteraciones  están,  de  ordinario,  disminuidas  por  toda  la  médula. 

III.  Patogenia  de  las  mielitis  experimentales.  —  Estas  mielitis  son 
producidas  por  la  inoculación  de  cultivos  vivos  ó  de  sus  productos  solubles. 
Thoinot  y  Masselin  han  encontrado  en  la  médula  el  colibacilo  inyectado. 
Pero  Vincent,  Widal  y  Bensancon  no  han  podido  encontrarlos.  Para  que  se 
produzcan  las  lesiones  no  es  condición  necesaria  la  presencia  ó  el  cultivo 
del  bacilo  en  el  sistema  nervioso  ;  basta  que  sufra  la  influencia  de  la  subs- 
tancia tóxica  elaborada  por  las  bacterias  en  otro  punto  del  organismo.  La 
mayor  parte  de  las  bacterias  obran  por  el  veneno  que  segregan. 

Hay  mielitis  que  merecen  en  verdad  el  nombre  de  infecciosas.  Unas  son 
debidas  á  la  invasión  de  la  médula  por  un  virus  que  se  cultiva  en  ella;  otras 
á  la  acción  de  una  toxina.  Estas  mielitis  se  presentan  en  períodos  muy  di- 
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ferentes  de  la  infección.  Ciertos  agentes  tienen  más  aptitud  que  otros  para 
producir  parálisis.  Tales  son  el  virus  de  la  rabia  y  de  la  durina,  los  bacilos 
de  la  difteria,  de  la  fiebre  tifoidea,  etc.  Un  mismo  microbio  puede  producir 
accidentes  nerviosos  variados.  Entre  los  animales  vacunados  en  igualdad  de 
circunstancias  con  el  mismo  microbio,  no  todos  padecen  parálisis.  Las  con- 
diciones del  microbio  ó  del  animal  deben  hacer  máB  ó  menos  fácil  la  altera- 
ción de  los  elementos  medulares.  Quizá  sea  algo  prematuro  aplicar  estas 
conclusiones  á  las  mielitis  observadas  en  el  hombre  ;  pero  presentan  cierta 
semejanza.  Las  mielitis  agudas  ó  subagudas  del  hombre  tienen  grandes  ana- 
logias  anatómicas  y  clínicas  con  las  experimentales  de  los  animales.  De  es- 
tas mielitis,  unas  son  debidas  á  la  colonización  microbiana  en  el  eje  medu- 
lar (mielitis  variolosa),  otras  á  la  toxina  elaborada  por  el  virus  que  produce 
la  enfermedad  provocadora.  La  interpretación  que  parece  verdadera  para  las 
mielitis  agudas,  no  lo  es  tanto  para  las  crónicas,  cuya  evolución  se  cuenta 
por  años.  Tal  es  al  menos  lo  que  resulta  de  las  observaciones  de  Marie.  Pero 
este  asunto  merece  estudiarse  más  á  fondo. 

Mielitis  experimentales  diftéricas.  —  El  Dr.  Crooq  :  Las  lesiones  medulares 
desempeñan  en  la  intoxicación  diftérica  un  papel  importante.  He  inoculado, 
bajo  la  piel  de  los  conejos,  cultivos  de  bacilos  diftéricos.  En  los  que  murie- 
ron á  los  tres  días  se  encontró  aspecto  globuloso  de  las  células  de  las  astas 
anteriores.  En  los  que  murieron  á  los  nueve  di  as,  estas  células  estaban  des- 
truidas por  completo.  El  bulbo  se  afectó  pocas  veces.  En  resumen,  la  mé- 
dula se  afecta  sólo  pocas  veces  :  si  enferman  los  nervios,  enferma  también 
la  médula ;  es  de  suponer  que  la  alteración  medular  es  primitiva  y  la  de  los 
nervios  secundaria.  ¿Son  aplicables  al  hombre  los  resultados  de  la  experi- 
mentación en  el  conejo?  En  el  hombre,  la  difteria  produce  dos  clases  de  ac- 
cidentes paralíticos  :  1.°,  parálisis  del  velo  palatino  de  la  faringe  y  de  las 
mejillas ;  2.°,  parálisis  generalizadas.  La  primera  es  de  origen  periférico. 
¿Puede  asimilarse  la  segunda  á  la  del  conejo?  La  asimilación  no  debe  ser  ab- 
soluta, porque  la  del  conejo  es  precoz  y  mortal  y  la  del  hombre  tardía  y  mor- 
tal pocas  veces.  Pero  puede  admitirse  como  hipótesis,  que  la  parálisis  difté- 
rica generalizada  del  hombre  es  debida  á  una  alteración  medular  transitoria 
y  va  acompañada  de  degeneración  wal enana  de  los  nervios. 

El  Dr.  Enriqurz  :  He  producido  en  los  perros  mielitis  inyectándoles  la 
toxina  diftérica.  En  los  casos  antiguos  observé  lesiones  difusas  de  la  subs- 
tancia blanca.  En  los  nuevos,  lesiones  sistemáticas.  Estas  experiencias  per- 
miten suponer  que  en  las  parálisis  diftéricas  influye  la  médula  más  de  lo 
que  se  supone. 

Mielitis  experimentales.  —  El  Dr  G.  Ballet  :  He  conseguido,  en  unión 
del  Dr.  Lebon,  producir  paraplegias  en  los  conejos  inyectándoles  los  culti- 
vos virulentos  del  pnenmococo.  Observé  dilatación  de  los  vasos  y  lesio- 
nes celulares.  Con  el  estafilococo  dorado  obtuve,  trastornos  y  lesiones  aná- 
logas. 

El  Dr.  Bodchard:  Charrin  ha  producido  en  los  conejos  paraplegias  es- 
pasmódicas  inyectando  la  toxina  piociánica.  Pero  en  estos  casos  no  se  trata 
de  paraplegia  verdadera,  sino  de  una  artritis,  que  va  acompañada  de  espas- 
mo de  los  músculos  próximos.  Si  hay  paraplegia,  se  observa  tumefacción  de 
las  dos  rodillas  ;  si  hay  monoplegia,  se  hincha  una  sola,  la  que  corresponde 


279 

al  lado  paralizado.  En  la  autopsia  de  estos  animales  se  encuentran  lesiones 
articulares. 

El  Dr.  Bab¿9  :  En  ciertos  casos,  como  en  la  lepra,  el  microbio  penetra  di- 
rectamente en  las  células  nerviosas  sin  alterar  los  diversos  tejidos  de  la  mé- 
dula. La  rabia,  por  el  contrario,  se  localiza  en  ciertas  células  nerviosas  y 
produce  á  su  alrededor  nodulos  inflamatorios  y  alteración  de  los  vasos  san- 
guíneos. Ciertos  microbios  llegan  á  la  médula  por  la  vía  linfática,  penetran 
en  los  vasos  sanguíneos  y  producen,  según  su  virulencia,  diapedesis,  ede- 
mas ó  hemorragias.  Otros  ocasionan  infección  hemorrágica  general  y  mieli- 
tis hemorrágica.  Los  estreptococos  producen,  según  su  especie  y  virulencia, 
lesiones  variables,  desde  la  necrobiosis  á  la  esclerosis  vascular.  Los  virus 
de  acción  crónica,  como  la  tuberculosis  y  la  sífilis,  que  se  localizan  en  la  pa- 
red de  los  vasos  medulares,  y  que  penetran  en  la  médula  por  la  periferia  y 
por  los  vasos  de  las  astas  inferiores,  producen  lesiones  parenquimatosas.  En 
las  mielitis  infecciosas  es  raro  encontrar  microbios  al  hacer  el  examen  mi- 
croscópico, pero  sí  por  el  cultivo,  y  en  ocasiones,  se  encuentran  otros  ade- 
más del  generador  de  la  enfermedad  primitiva. 

Mielitis  experimental  estreptococia.  —  El  Dr.  Rogbr  :  He  conseguido  pro- 
ducir con  el  estreptococo  una  enfermedad  de  evolución  lenta,  caracterizada 
por  atrofia  de  los  músculos,  sobre  todo  en  los  miembros  inferiores.  En  otros 
casos,  los  síntomas  son  diferentes :  paraplegia  y  retención  de  orina.  En  el 
hombre,  el  estreptococo  produce  de  preferencia  síntomas  cerebrales.  La  di- 
ferencia es  debida  á  que  en  los  animales  la  actividad  funcional  de  la  médula 
es  mayor  que  la  del  cerebro,  al  contrario  de  lo  que  sucede  en  el  hombre. 

Mielitis  del  beriberi.  —  El  Dr.  Cassabt  :  En  un  individuo  que  murió  á  con- 
secuencia del  beriberi,  descubrí  una  mielitis  que  parecía  más  bien  distrofia, 
pero  que  constituía  una  especie  anatómica  particular. 

Ensayo  de  clasificación  de  las  mielitis  infecciosas.— El  Dr.  Marinesco  :  Pue- 
de admitirse  como  clasificación  provisional,  la  siguiente : 

1.°,  enfermedades  que  se  localizan  principalmente  en  la  substancia  gris 
anterior  (el  tipo  más  importante  es  la  parálisis  infantil)  ;  2.°,  infecciones  ó 
enfermedades  infecciosas  que  se  localizan  de  preferencia  en  la  substancia 
gris  anterior  y  posterior.  Los  casos  son  raros  y  representan  en  cierto  modo 
el  cuadro  clínico  de  la  hematomielia ;  3.°,  afecciones  que  invaden  la  subs- 
tancia gris  y  la  blanca  de  un  modo  progresivo  y  que  siguen  una  marcha  agu- 
da (síndrome  de  Landry)  ;  4.°,  afecciones  que  originan  las  lesiones  de  lo  que 
se  conoce  con  el  nombre  de  mielitis  transversa  (viruela,  sífilis,  tuberculo- 
sis) ;  5.°,  afecciones  que  se  localizan  principalmente  en  la  substancia  blanca 
lateral  y  realizan  la  forma  espasmódica  de  Erb  (sífilis,,  infecciones  mal  de- 
terminadas) ;  6.°,  lesiones  capaces  de  producir  por  su  localización  el  síndro- 
me de  Brown-Séquard  (sífilis,  tuberculosis)  ;  7.°,  lesiones  que  interesan  de 
un  modo  difuso  y  en  gran  extensión  las  substancias  blanca  y  gris  y  siguen 
una  marcha  crónica.  En  estos  casos  se  afectan  más  ó  menos  las  raíces  pos* 
tenores.  —  P.  Tolbdo. 

(Continuará), 
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Los  bailo»  calientes  en  el  tratamiento  de  la  meningitis  cerebro-espinal.  —  £1 

Dr.  Woroschilsky,  de  Odesó,  ha  empleado  este  tratamiento,  recomendado 
por  Aufrecht,  de  Magdeburgo,  en  dos  casos  y  con  excelente  resultado. 

En  el  primer  caso  se  trataba  de  nn  sujeto  de  veintinueve  años  en  el  que 
se  empleó  el  primer  baño  á  40°  c.  y  de  diez  minutos  de  duración,  en  el  oc- 
tavo día  de  su  enfermedad.  Todos  los  días  se  siguió  dando  un  baño  que  pro- 
ducía inmediatamente  un  sueño  tranquilo  y  de  varías  horas  de  duración.  Al 
octavo  baño  estaba  curado  el  paciente. 

El  segando  caso  se  refiere  á  una  muchacha  de  diecisiete  años  en  la  que 
también  se  empezó  con  los  baños  el  octavo  día.  Al  día  siguiente  descendió 
la  temperatura  poco  á  poco  y  el  pulso  se  hizo  menos  frecuente,  calmándose 
el  intensísimo  dolor  de  cabeza.  La  mejoría  se  fue  acentuando  de  día  en  día, 
llegando  á  darse  en  conjunto  hasta  quince  baños.  Una  pericarditis  exudativa 
que  sobrevino  durante  la  enfermedad,  siguió  una  marcha  muy  favorable  con 
el  mismo  tratamiento,  y  la  paciente  se  curó  al  fin  por  completo. 

(  Ther.  MonatscK).  —  R.  drl  Valle. 

Arecolina.  —  El  Dr.  Lavagna  ha  experimentado  en  oftalmología  este  alca- 
loide sacado  de  la  nuez  de  arec.  Instilando  en  el  ojo  una  disolución  de  bro- 
muro de  arecolina  al  1  por  100,  se  observan  al  principio  síntomas  de  irritación 
de  la  conjuntiva  que  duran  algunos  segundos  y  van  acompañados  de  blefaros- 
pasmo.  Desaparecido  el  espasmo,  se  encuentra  la  conjuntiva  hiperemiada; 
este  fenómeno  cede  á  su  vez  á  los  dos  minutos,  y  es  seguido  de  contrac- 
ciones clónicas  del  iris  que  terminan  por  miosis,  que  llega  al  máximum  á 
los  diez  minutos  y  dura  veinte  más.  A  los  setenta  minutos  vuelve  la  pupila 
á  su  estado  normal.  La  reacción  de  la  lnz  es  débil  en  este  intermedio. 
La  arecolina  es,  por  lo  tanto,  un  miótico  de  acción  rápida  y  durable. 

{Ther.  Monat8ch.).  —  F.  Toledo. 

Manera  fácil  de  esterilizar  los  tapones  de  algodón  en  rama.  —  Lermoyez  y 
He! me  esterilizan  los  tapones  de  algodón  en  rama  del  modo  siguiente:  ¡Se 
coge  el  tapón  con  un  porta- tapón  ó  con  un  palito;  se  sumerge  en  una  disolu- 
ción alcohólica  saturada  de  ácido  bórico  y  se  prende  fuego.  Al  quemarse  el 
alcohol,  se  esteriliza  el  algodón  y  el  ácido  bórico  impide  que  se  carbonice. 
Basta  con  que  arda  por  mny  poco  tiempo  el  alcohol  para  que  el  algodón  se 
esterilice  con  seguridad.  El  momento  de  apagar  la  llama  es  aquel  en  que 
empieza  á  tener  un  color  verde  intenso  :  suelen  bastar  cinco  segundos. 

Los  experimentos  de  comprobación,  poniendo  el  algodón  en  terrenos  nu- 
tritivos esterilizados,  han  demostrado  que  queda  completamente  exento  de 
gérmenes.  —  (Schiveiz.  Korresp.).  —  R.  dbl  Valle. 
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OUGIÓSTICO  DIFEREICIAl  DE  US  PARÁLISIS  IODIFICUAS 


POtt  BE.   DOCTOR 


DON   VICENTE  OT8  Y  ESQUERDO 

Neurólogo  y  mtnUllsta. 


Una  de  las  lagunas  más  notables  existentes  dentro  de  la  psi- 
quiatría es,  sin  duda  alguna,  la  facilidad  extrema  con  que  pasan 
desapercibidas  la  mayor  parte  de  las  parálisis  modificadas,  y  quedan 
todas  involucradas  dentro  db\  diagnóstico  genéricode  parálisis  gene- 
ral progresiva,  con  evidente  detrimento  de  la  clínica,  y  todavía  con 
mayor  lesión  de  las  conveniencias  del  enfermo, quizá  debida  tal  con- 
fusión á  la  observación  superficial  que  exigen  padecimientos  que 
tienen  una  misma  apariencia  sintomática  é  igual  ó  similar  pronós- 
tico y  tratamiento,  ó  posiblemente  también  efecto  de  que,  tanto  en 
unas  como  en  otras  afecciones  mentales,  se  puede  prometer  el  médi- 
co bastantes  contados  lauros,  caminando  todas  ellas  hacia  una  irre- 
misible demencia,  anuncio  inmediato  de  un  desenlace  fatal;  sin  em- 
bargo, aunque  de  un  modo  general  tenga  verosimilitud  disculpable 
semejante  confusión,  y  en  este  sentido  le  sea  ésta  permitida  y  hasta 
justificada  al  médico  general,  no  puede  aceptar  el  diagnóstico  freno- 
pático  dicho  obscurecimiento  cuando  se  pretende  poseer  una  noción 
mediana  de  los  afectos  mentales,  reclamando  entonces  nuestra  espe- 
cialidad la  diferenciación  clara  y  exacta,  y  la  delimitación  precisa  de 
cada  uno  de  los  variados  procesos  que  pueden  contribuir  á  la  per- 
turbación de  las  facultades  intelectuales,  adoptando  las  apariencias 
sintomáticas  de  la  meningo-peri- encefalitis  intersticial  difusa  y 
crónica. 

Por  entender  nosotros  que  es  importante  y  hasta  de  necesidad  el 
establecimiento  de  este  diagnóstico  diferencial,  vamos  á  dedicarle 
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una  poca  atención,  fijándonos,  más  que  en  nada,  en  los  rasgos  clíni- 
cos que  separan  á  estos  padecimientos  mentales  de  la  parálisis  gene- 
ral progresiva  de  los  enajenados,  y  consignando  de  pasada  ligeras 
anotaciones  acerca  de  la  fisonomía  morbosa  de  cada  una  de  las  pa- 
rálisis modificadas,  para  que  de  este  modo  queden  al  propio  tiempo 
aisladas  unas  de  otras. 

Quizá  por  pertenecer  este  problema  al  propio  tiempo  á  la  incum- 
bencia de  la  neurología  y  de  la  psiquiatría  queda  casi  relegado  al  ol- 
vido, y  ni  una  ni  la  otra  especialidad  médica  la  conceden  la  impor- 
tancia é  interés  que  merece  y  en  si  tiene.  Los  tratados  de  enferme- 
dades nerviosas  estudian  los  procesos  ateromatosos,  hemorrágicos, 
embólicos,  trombósicos,  arterio-esclerósicos  y  regresivos  cerebrales 
sólo  en  la  parte  que  pudiéramos  llamar  de  la  medicina  común,  indi- 
cando de  un  modo  somero  cuanto  afecta  á  los  trastornos  intelectua- 
les, y  sin  entrar  de  lleno  en  la  descripción  de  los  casos  convertidos 
en  una  verdadera  psicopatía,  efecto  de  las  proporciones  exageradas 
de  la  alteración  intelectiva.  Semejante  silencio  está  justificado,  por- 
que el  opuesto  propósito  supondría  una  ingerencia  en  otra  especia- 
lidad distinta  á  la  que  se  ocupan,  cual  es :  la  medicina  mental;  pero 
lo  que  no  se  explica  fácilmente  es  el  mutismo  casi  absoluto — y  que 
si  no  fuese  por  contadas  excepciones  nos  atreveríamos  á  llamar  sis- 
temático— observado  por  la  mayor  parte  de  los  mentalistas  que  han 
publicado  Tratados  completos  de  freuopatla,  dada  la  prodigalidad  que 
muestran  en  darnos  á  conocer  afecciones  á  la  verdad  rarísimas  y  al- 
gunas de  dudosa  realidad  clínica,  según  nuestro  modo  de  pensar,  lo 
cual  no  se  amolda  muy  bien  con  el  silencio  que  guardan  acerca  de 
las  parálisis  modificadas,  teniendo  en  cuenta  la  relativa  frecuencia 
con  que  se  presentan  en  la  práctica  particular.  Sólo  una  excepción 
debemos  hacer,  y  es  en  favor  de  un  alienista  alemán,  eminente  den- 
tro de  la  medicina  mental  contemporánea.  Schúle  dedica  en  su  Tra- 
tado alguna  atención  al  problema  que  pensamos  plantear  y  que  in- 
tentaremos resolver;  pero,  en  nuestro  sentir,  no  se  ve  en  sus  pági- 
nas una  claridad  y  precisión  tan  exactas  que  puedan  conducir  fácil- 
mente al  diagnóstico  de  dichas  afecciones,  y  por  esta  razón  vamos  á 
concederlas  algún  espacio.  Por  ser  este  mentalista  el  único  que  se 
ocupa  de  este  problema  psiquiátrico,  aceptamos  su  denominación  de 
parálisis  modificadas,  y  rechazamos  el  de  locuras  orgánicas  especia» 
¿es  con  que  las  comprendemos  dentro  de  nuestra  clasificación,  para 
de  este  modo  rendir  el  tributo  merecido  á  Schüle,  y  no  contribuir  á 
la  confusión  cou  nuevas  sinonimias. 
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Los  procesos  esclerósicos,  ateromatosos,  embólicos,  trornbósicos, 
hemorrágicos  y  regresivos  que  pueden  afectar  al  cerebro,  dan  lugar 
en  ocasiones,  y  sobre  todo  en  sus  periodos  avanzados  á  diversos 
trastornos  mentales,  que  por  tener  una  gradación  muy  amplia  y  va- 
riar desde  la  debilitación  de  la  memoria,  torpeza  en  la  comprensión 
y  dificultad  en  la  concepción  mental  hasta  la  verdadera  locura,  ofre- 
cen ancho  campo  no  sólo  para  las  comprobaciones  diagnósticas  de 
índole  clínica,  sino  que  interesan  tanto  más  á  la  medicina  forense, 
en  virtud  de  lo  no  raras  que  son  las  espoliaciones  que  sufren  en  sus 
bienes  tales  enfermos  por  medio  de  un  testamento  falso  dentro  de  la 
medicina  mental,  y  legal  para  el  formulismo  jurídico,  y  lo  frecuentes 
•que  se  presentan  algunas  in capacitaciones  y  reclusiones,  injustifi- 
cadas á  los  intereses  del  enfermo  y  convenientes  á  las  miras  de 
-quienes  Jas  motivan.  Mas  siendo  extraño  á  nuestro  objetivo  el  as- 
pecto medico-legal  de  estas  afecciones  cerebrales  hemos  de  pres- 
cindir de  él,  concretándonos  á  la  parte  esencialmente  clínica. 

Pasando  por  alto  los  caracteres  descriptivos  sintomáticos  de  las 
parálisis  modificadas,  por  ser  de  la  incumbencia  de  la  sintomatolo- 
.gía  y  no  cuadrar  con  facilidad  dentro  de  un  estudio  diagnóstico  dife- 
rencial, vémonos  precisados  á  llamar  en  primer  término  la  atención 
acerca  de  un  carácter  diferencial  importantísimo  que  presentan  es- 
tas parálisis  con  relación  á  la  meningo-peri-encefalitis  intersticial 
crónica  y  difusa,  y  que  por  sí  sólo  es  la  mayoría  de  veces  suficiente 
para  ponernos  en  camino  del  diagnóstico,  ó  cuando  menos  para 
fijar  nuestra  atención  en  las  parálisis  modificadas  y  predisponer 
nuestro  juicio  en  favor  de  estas  afecciones.  Tal  es  la  preexistencia 
-constante  de  un  proceso  cerebral  de  notoria  importancia  á  la  deter- 
minación del  trastorno  mental,  cosa  á  la  verdad  rara  en  la  parálisis 
-general  progresiva,  puesto  que  casi  siempre  se  nos  muestra  ésta  en 
la  clínica  de  un  modo  inopinado  y  primario,  y  es  excepcional  el  que 
suceda  auna  lesión  encefálica  no  flogistica.  En  cambio  las  parálisis 
modificadas  siguen  en  todas  ocasiones  á  una  afección  cerebral  y  se* 
gún  sea  la  naturaleza  de  éstas,  asi  variará  su  filiación  nosográfica 
especial.  De  todos  modos,  la  comprobación  de  este  dato  patológico 
ha  de  ser  hasta  cierto  punto  fácil,  valiéndonos  de  los  autecedentes 
personales  y  la  observación  directa  del  enfermo,  que  nos  conduci- 
rán al  conocimiento  de  una  arterio-esclerosis,  hemorragia,  reblan- 
decimiento, embolia  ó  ateroma  cerebral,  responsables  de  las  altera- 
ciones psíquicas  que  observamos  en  el  enfermo. 
Otro  elemento  diagnóstico  de  tanta  importancia  como  el  anterior 
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en  determinados  casos,  lo  constituye  la  edad  del  enfermo.  Sabemos 
que  la  parálisis  general  progresiva  se  presenta  ordinariamente  en- 
tre los  treinta  y  cincuenta  años,  y  que  los  casos  observados  antes  y 
después  de  estas  dos  décadas  de  la  vida,  son  sin  duda  alguna  bas- 
tante excepcionales.  Las  parálisis  modificadas,  á  excepción  de  las- 
ocasionadas  por  hemorragia  cerebral,  se  observan  casi  siempre  en 
una  época  avanzada  de  nuestra  existencia,  generalmente  después^ 
de  los  sesenta  años,  y  compréndese  sin  esfuerzo  que  este  solo  hecho- 
ha  de  inducirnos  en  todas  ocasiones  al  diagnóstico  de  parálisis  mo- 
dificada, que  trataremos  de  confirmar  ó  rechazar  por  las  demás  ma- 
nifestaciones sintomáticas. 

El  conjunto  de  las  facultades  intelectivas  también  nos  advierten* 
en  la  mayor  parte  de  enfermos,  la  existencia  de  procesos  cerebrales- 
no  flogísticos  productores  del  trastorno  mental.  Llámanos  desde* 
luego  la  atención  en  las  parálisis  modificadas  el  poco  vigor  mental 
que  tienen  los  individuos  de  ella  afectados,  y  desde  el  principio  déla 
enfermedad  nótase  pronunciada  decadencia  del  espiritu,  que  le» 
hace  aparecer  á  veces  pueriles  y  con  una  candidez  beática.  Es  pro- 
bable que  bastante  número  de  las  parálisis  sin  enajenación,  descri- 
tas á  mediados  del  presente  siglo  por  Requin  y  Sandras  y  bautizadas- 
en  nuestros  tiempos  por  otros,  con  el  nombre  de  pueril,  tengan  sa 
filiación  nosológica  dentro  de  estas  parálisis  modificadas,  ya  que  la 
mayor  parte  de  éstas  se  nos  muestran  con  positiva  aminoración  in- 
telectual y  poca  tendencia  al  delirio,  caracteres  propios  de  la  para— 
lisis  de  Requin  ;  pero  sin  entrar  en  la  exposición  de  los  fundamen- 
tos clínicos  que  determinan  nuestra  opinión,  diremos  que  las  dos 
anteriores  designaciones  nos  parecen  poco  aceptables,  por  pertene- 
cer dicha  afección  mental  á  otra  categoría  de  psicopatías  ó  ser  ex- 
traña por  completo  á  la  medicina  mental. 

Contrasta  á  la  verdad  esta  decadencia  rápida  de  las  facultades  in- 
telectuales con  el  vigor  mental  aparente  tan  común  en  los  paralíti- 
cos generales,  especialmente  en  el  primero  y  segundo  periodo.  La 
actividad  extraordinaria  que  estos  desplegan  en  la  primera  fase  de 
su  enfermedad,  la  fecunda  imaginación  que  en  ocasiones  derrochan 
y  la  plenitud  y  colorido  de  sus  concepciones  megalomaníacas,  son 
caracteres  tan  patognomónicos  de  esta  locura  y  al  propio  tiempo  tan 
opuestos  á  la  expresión  psicológica  de  las  parálisis  modificadas  que 
no  pueden  prestarse  de  ningún  modo  á  confusión. 

El  obscurecimiento  del  sindrome,  tanto  somático,  como  psíquico, 
constituye  de  igual  modo  una  de  las  características  de  las  parálisis 
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modificadas,  dignas  de  tener  en  cuenta  al  intentar  formular  el  diag- 
nóstico, por  la  significación  que  entraña  en  la  interpretación  de  los 
síntomas  comprobados.  Faltando  en  la  primera  fase  de  estos  pade- 
cimientos el  eretismo  cerebral,  precursor  de  la  inmediata  demencia 
paralítica,  no  registramos  esa  necesidad  de  movimientos  y  esa  pa- 
labrorrea  ilógica  propia  de  los  excitados  y  maniacos  paralíticos,  sino 
-que  nos  encontramos  ante  una  pasividad  mental,  sólo  despertada 
por  las  preocupaciones  morbosas  ó  sanas  del  momento,  acompaña- 
da de  síntomas  incompletos  de  la  meningo-peri-encefalitis  intersti- 
cial crónica  y  difusa  y  de  otros  incompatibles  con  esta  afección 
mental.  En  las  funciones  cerebrales  todavía  resaltan  más  estas  di- 
ferencias, ya  que  la  lucidez  mental  aparece  bastante  ligada  á  estas 
parálisis  modificadas,  y  en  cambio,  es  algo  anómala  en  el  verdadero 
paralítico,  el  insomnio  es  frecuente  en  estos  y  raro  en  aquellos ;  la 
amnesia  excepcional  en  los  primeros  y  común  en  los  últimos ;  y  la 
atención  nula  en  los  segundos  y  no  escasa  en  los  primeros.  No 
obstante,  subsisten  algunas  diferencias  por  lo  que  afecta  á  estos  in- 
dicantes psicológicos  en  las  diversas  parálisis  modificadas  y  asi  ve- 
remos que,  mientras  en  las  originadas  por  hemorragia  cerebral  es 
bastante  completa  la  lucidez  mental,  en  las  producidas  por  reblan- 
decimiento cerebral  está  acentuado  el  obscurecimiento  de  la  con- 
ciencia. 

Somáticamente  se  aprecian  algunas  diferencias  entre  estos  doe 
.grupos  de  locuras  y  consisten  más  bien  en  la  depresión  general  do- 
minante en  todas  las  funciones  vegetativas  propia  de  las  parálisis 
modificadas,  que  únicamente  pueden  prestarse  á  dudas  si  tratamos 
de  diferenciarlas  de  las  parálisis  progresivas  de  forma  lipemaníaca, 
pero  aun  en  este  caso  la  diversidad  de  trastornos  intelectuales  nos 
pondrán  en  vías  de  la  distinción  diagnóstica. 

Réstanos  por  indicar  el  síntoma  por  así  llamarlo  fundamental  en 
oste  diagnóstico  diferencial,  que  no  es  otro  sino  la  manifestación 
más  psíquica  de  las  locuras,  el  delirio.  Hasta  tal  punto  es  vital  la 
importancia  de  éste  en  el  diagnóstico  de  estas  enajenaciones  que 
casi  únicamente  con  su  sola,  justa  y  exacta  apreciación,  tendríamos 
elementos  sobrados  para  fundamentar  razonadamente  nuestro  juicio 
clínico,  sin  exposición  á  un  error.  Compréndese  la  exactitud  de  se- 
mejante proposición  desde  el  momento  se  tome  nota  de  esos  cuatro 
caracteres  indicados  por  Falret  en  el  delirio  paralitico  de  ser  absur- 
do, móvil,  contradictorio  ó  incoherente,  cuyas  cualidades  no  so  n 
observadas  en  las  demás  enajenaciones  mentales,  ni  mucho  menos 
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en  las  parálisis  modificadas.  Además,  la  gran  constancia  de  las  con- 
cepciones de  grandeza  en  la  parálisis  general  y  la  mayor  persisten- 
cia del  delirio  de  persecución  en  las  parálisis  modificadas,  han  de 
contribuir  á  su  diferenciación  clínica. 

Asi  como  en  el  paralítico  clásico  observamos  la  tendencia  siste- 
mática hacia  todo  género  de  concepciones  delirantes  de  cualquier 
naturaleza,  y  especialmente  de  Índole  megalomaniaca,  en  las  pará- 
lisis modificadas,  comprobamos  una  verdadera  astenia  cerebral,  una 
menor  aptitud  para  cuanto  indica  exuberancia  funcional,  y  por  lo 
tanto,  una  menor  propensión  al  delirio.  En  cambio,  lo  enteco  desus- 
alteraciones  intelectivas  resalta  con  claridad  y  denuncia  la  pobreza 
vital  de  su  cerebro,  incapaz  de  albergar  una  concepción  delirante 
absurda  como  la  del  paralitico  general  progresivo.  Son  en  tale» 
enfermos  los  conceptos  delirantes  menos  coherentes  y  con  menor 
colorido,  y  acompañándoles  una  mengua  evidente  del  vigor  mental,, 
han  de  ser  expresados  con  escasa  convicción  y  vehemencia,  exenta 
por  completo  de  la  absurdidad  y  contradicción  propia  de  los  enaje- 
nados afectos  de  la  meningo-peri-encefalitis  intersticial  crónica  y 
difusa. 

Resulta  de  estas  ligeras  indicaciones,  que  con  la  observación  mi- 
nuciosa de  los  caracteres  de  la  concepción  delirante,  poseemos  ele- 
mentos suficientes  para  llegar  al  conocimiento  clínico  de  las  paráli- 
sis modificadas,  y  si  á  este  dato  unimos  los  mencionados  anterior- 
mente, podemos  asegurar  una  probabilidad  casi  matemática  en  que 
han  de  quedar  desterradas  todas  las  eventualidades  de  una  confu- 
sión diagnóstica  entre  unas  y  otras  enajenaciones  paralíticas. 

Aisladas  ya  todas  las  parálisis  modificadas  de  la  parálisis  general 
progresiva,  falta  todavía  para  completar  el  diagnóstico  diferencial  el 
indicar  los  caracteres  sintomáticos  que  separan  á  estas  locuras  una» 
de  otras ;  pero  este  propósito  es  completamente  extraño  á  nuestro 
plan,  puesto  que  sólo  hemos  pretendido  entresacar  del  grupo  de 
afecciones  paraliticas  uno  que,  á  nuestro  modo  de  pensar,  no  debía 
permanecer  más  tiempo  obscurecido  dentro  de  la  designación  de  pa- 
rálisis general,  y,  por  consiguiente,  no  podemos  dedicarle  aquí  toda 
Ja  atención  que  en  si  requiere ;  sin  embargo,  para  no  dejar  incom- 
pleto el  problema  diagnóstico,  anotaremos  algunas  indicaciones  que 
nos  faciliten  esta  distinción  clínica. 

Conocida  la  parálisis  modificada,  valiéndonos  de  los  elementos 
sintomáticos  indicados,  ha  de  basarse  el  conocimiento  de  su  natura- 
leza en  la  observación  directa  del  enfermo  y  los  antecedentes  perso- 
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nales,  los  cuales  han  de  decirnos  el  proceso  cerebral  que  ha  prece- 
dido á  la  explosión  de  la  locura.  El  corazón  es  uno  de  los  órganos 
que  primeramente  debemos  explorar,  por  lo  frecuentes  que  son  las 
endocarditis  en  los  pródromos  del  reblandecimiento  cerebral,  y  al 
propio  tiempo  tomaremos  nota  de  los  ictus  apoplectiformes  que  pre- 
cedieron al  trabajo  regresivo  de  la  capa  cortical  del  cerebro,  para 
comprobar  con  exactitud  la  determinación  de  embolias  cerebrales. 
La  hemiplegia,  si  se  presenta  en  estas  condiciones,  afectará  al  lado 
derecho  del  cuerpo,  por  las  condiciones  especiales  del  árbol  circu- 
latorio en  su  emergencia  del  cayado  de  la  aorta.  El  endurecimiento 
de  la  arteria  radial  nos  indicará  la  existencia  de  una  artero-esclero- 
8is  responsable  de  los  trastornos  cerebrales  que  al  presente  hemos 
de  tratar.  Las  cefaleas  paroxísticas,  depresión  de  ánimo  é  infección 
antigua  de  sífilis,  nos  harán  sospechar  la  producción  de  una  endo- 
arteritis  proliferante  ó  de  una  trasudación  serosa  venosa  productora 
de  la  lesión  cerebral  determinante  de  la  alteración  mental.  Cuando 
el  ataque  apoplóctico  hubiese  precedido  á  la  locura  y  no  se  registra- 
sen ninguno  de  los  síntomas  anteriores,  si  el  individuo  es  de  edad 
avanzada,  nos  inclinaremos  á  pensar  en  un  proceso  ateromatoso, 
que  las  demás  circunstancias  del  enfermo  confirmarán  ó  rechaza- 
rán. Finalmente,  otros  elementos  diagnósticos,  cuya  exposición  se- 
ría en  extremo  prolija,  y  que  tienen  su  perfecta  cabida  dentro  de  la 
neurología,  nos  inducirán  á  veces  á  la  comprobación  de  un  tumor, 
hemorragia,  esclerosis  ó  esteatosis  cerebrales,  responsables  únicas 
y  directas  del  proceso  psicopático  que  se  nos  presenta  en  la  clínica 
psiquiátrica. 

A  la  anterior  distinción  diagnóstica  han  de  contribuir  poderosa- 
mente los  caracteres  del  delirio,  el  estado  mental  del  enfermo  y  las 
manifestaciones  somáticas,  que,  si  bien  no  son  patognomónicas 
cada  una  de  por  si,  pueden  todas  ellas  reunidas  facilitar  el  conoci- 
miento de  la  naturaleza  de  la  afección  mental  y  conducirnos  á  la  po- 
sesión del  pronóstico  y  al  planteamiento  de  las  indicaciones  tera- 
péuticas. En  el  transcurso  de  este  articulo  hemos  mencionado  algu- 
no de  estos  caracteres  sintomáticos  diferenciales,  que,  con  los  aca- 
bados de  apuntar,  pueden  servirnos  de  mucha  utilidad  en  la  clínica 
al  elaborar  el  juicio  diagnóstico. 

De  todos  modos,  y  para  terminar,  pensamos  que  con  las  indica- 
ciones consignadas,  tiene  suficientes  elementos  diferenciales  el  mé- 
dico para  aislar  las  parálisis  modificadas  de  la  meningo-periencefa- 
Jitis  intersticial  crónica  y  difusa,  con  lo  cual  queda  realizado  el  úni- 
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co  objetivo  abrigado  por  nosotros  al  proceder  á  la  redacción  de  las 
presentes  anotaciones  clínicas  de  la  común  incumbencia  de  la  neu- 
rología y  de  la  psiquiatría,  y  quizá  de  mayor  interés  para  esta  últi- 
ma que  para  la  primera  especialidad  módica. 
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DOCTOR    RICARDO    BOTEY 

Oto  -riño  •laringólogo. 
(ConiimutcUm) 

VI 
La  oto-rino-laringología  en  Bélgica. 

A  pesar  de  que  varios  médicos  belgas  no  dejaban  de  conocer  el 
manejo  del  espejülo  laringeo  y  del  espéculum  auri,  aunque  tan  sólo 
fuese  para  llegar  muchas  veces  á  un  diagnóstico  superficial;  sin  em- 
bargo, existían  ya  algunos  prácticos  medio  especializados,  tales 
como  el  aurista  Delstanche  (padre),  antes  del  año  1874,  en  el  que 
nuestra  especialidad  tuvo  por  primera  vez  representación  oficial  en 
aquella  pequeña  nación. 

No  hay  que  decir  que  por  más  que  se  practicase  alguna  que  otra 
operación  de  otología,  las  operaciones  endo-Iaríogeas  no  se  ejecuta- 
ban aún  en  aquellas  fechas  anteriores  al  ya  mentado  año  de  1874,  y 
los  enfermos  de  la  garganta  que  requerían  alguna  operación  nece- 
sitaban acudir  al  extranjero  —  si  poseían  medios  pecuniarios  para 
«lio  —  librándose  así  de  la  triste  suerte  de  los  pobres  faltos  de  re- 
cursos. 

El  primer  impulso  para  que  la  laringología  y  la  otología  fuese  con- 
siderada en  Bélgica  como  se  merecía,  fue  dado  por  la  simple  inicia- 
tiva individual  de  unos  cuantos.  Estos  hallaron,  como  suele  aconte- 
cer á  menudo,  una  considerable  resistencia  de  parte  de  los  mismos 
•colegas  suyos,  de  tai  modo,  que  el  Gobierno  tuvo  que  intervenir,  y 
satisfizo  una  gran  parte  del  sentimiento  nacional  del  cuerpo  médico 
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belga,  dando  apoyo  moral  y  material  á  jóvenes  entusiastas  de  esta 
nueva  rama  de  las  ciencias  módicas,  para  que  pudiesen  estudiarla 
convenientemente  en  el  extranjero.  Dirigiéronse  con  este  fin,  en 
efecto,  varios  futuros  especialistas  del  oido  y  la  garganta  á  París, 
Berlín,  Londres,  y  sobre  todo,  á  Viena,  logrando  asi  que  principiara 
desde  el  año  1974  á  entronizarse  poco  á  poco  como  tal  en  Bélgica  la 
otología  y  la  laringología,  y  haciendo  de  esta  manera  que  existiera 
hoy  día,  como  existe,  en  cada  una  de  sus  ciudades,  por  lo  menos,  un 
representante  de  la  laringología  y  de  la  otología  ó  de  ambas  á  la  vez, 
lo  que  va  generalizándose  aún  de  un  modo  sensible. 

En  cuanto  á  la  enseñanza,  tanto  de  la  laringología  como  de  la  oto- 
logía, no  existen,  por  desgracia,  en  toda  Bélgica  más  que  dos  cate* 
dras :  una  completa  (laringología,  otología  y  rinología),  desempeña- 
da por  el  profesor  Schiffers  en  Lieja,  y  otra  incompleta  (otología  y 
rinología  tan  sólo)  en  el  hospital  Saint  Jean,  de  Bruselas,  y  á  cargo 
del  exclarecido  otólogo  doctor  C.  Delstanche. 

Sin  embargo,  no  deja  de  haber,  tanto  en  Bruselas  como  en  Gante, 
en  Lieja,  etc.,  ocasiones  para  estudiar  los  padecimientos  de  la  gar- 
ganta, de  la  nariz  y  de  los  oídos,  pues  existen  servicios  hospitalarios 
y  policlínicas  destinados  al  tratamiento  de  estas  afecciones  y  á  la  en- 
señanza particular  de  esta  rama  de  la  medicina  en  todas  las  ciuda- 
des algo  importantes  de  Bélgica. 

A  pesar  de  que,  desde  el  punto  de  vista  de  la  literatura  laringoló- 
gica  y  otológica,  Bélgica  no  produce  gran  cosa  (ó  si  no  véase  y  con- 
súltese el  Centralblaít  für  Laryngologie,  etc.,  de  Semon),  los  espe- 
cialistas son  allí  numerosísimos  en  estos  tiempos. 

He  aquí  una  lista  de  los  principales : 

En  la  capital,  Bruselas,  hay  :  Delstanche,  el  más  antiguo  y  acredi- 
tado, que  cultiva  únicamente  la  otología  y  la  rinología,  y  los  oto- 
rino-laringólogos  siguientes :  Bayer,  Capart,  Hicguet,  Wodon,  Che- 
val,  Charlier,  Rousseau  y  Goris.  En  Amberes,  lo  propio  que  en  las 
demás  capitales,  no  existen  otólogos  ni  laringólogos  puros  ó  incom- 
pletos, sino  que  todos,  como  más  modernos,  cultivan  la  oto-rino-la- 
■ringología,  por  las  razones  en  otra  ocasión  enumeradas  por  mí,  y 
que  se  imponen  cada  dia  más  á  los  progresos  de  la  ciencia  de  curar. 
En  Amberes,  pues,  hay :  Schleicher,  Elsmontels,  De  Greef  y  Andrees. 
En  Lieja,  Beco,  Chalant  y  Schiffers.  En  Verviers,  Boland.  En  Char- 
leroi,  Boval.  En  Louvain,  Dandois  y  Delmarcel.  En  I  pro  3,  Delie.  En 
Courtray,  Doutreiique.  En  Bruges,  Veys.  En  Gante,  Eeman,  Dekeytel 
y  Gevaert.  Y,  por  último,  en  Namur,  Rutten  y  Van  Dresche. 
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Existen  algunos  otros,  sin  duda,  mas  sus  nombres  no  son  muy  co- 
nocidos del  mundo  médico  ni  de  la  mayoría  del  público. 

Bruselas.  — En  la  capital  de  Bélgica  hay  tres  servicios  hospitala- 
rios y  tres  policlínicas  particulares.  Los  servicios  hospitalarios,  son : 
el  del  Dr.  Charles  Delstanche  en  el  Hospital  Saint-Jean  (otología  y 
rinologia)  y  las  de  los  Dres.  Capart,  en  el  Hospital  Saint-Piórre  (la- 
ringo-rinología),  y  Gosis,  en  el  Hospital  del  Calvaire  (oto-rino-la- 
ringología. 

Los  Dres.  Bay er,  Hicguet  y  Charlier,  poseen  cada  uno  una  policlíni- 
ca de  oto-rino-laringologia,  en  donde  tratan  gratuitamente  tres  veces 
á  la  semana  esta  clase  de  padecimientos  en  los  enfermos  pobres. 

Clínica  del  Dr.  C.  Delstanche.  —  Como  ya  he  dicho,  esta  Clínica 
hállase  instalada  en  el  Hospital  Saint-Jean,  y  puede  considerarse 

como  la  más  concurrida  é 
importante,  no  sólo  de  Bru- 
selas, sino  de  toda  Bélgica. 
El  profesor  Charles  Dels- 
tanche (véase  laflg.núm.63), 
que  la  dirige  desde  su  funda- 
ción en  1875,  tiene  su  con- 
sulta particular  de  una  á 
cuatro,  en  la  Rué  du  Con- 
grés,  núm.  20,  y  su  visita 
hospitalaria,  los  martes,  jue- 
ves y  sábados,  de  cuatro  á 
seis  de  la  tarde.  Esta  policlí- 
nica es  sumamente  concu- 
rrida, pues  la  frecuentan, 
por  término  medio,  de  120 
á  150  enfermos  por  sesión. 
Se  penetra  en  ella,  no  por  el 
Boulevard  du  Jardín  Botani- 
que,  en  donde  da  la  fachada 
principal  del  Hospital  Saint- 
Jean,  sino  por  una  callejuela  lateral,  por  la  Rué  Pacheco,  núm.  52; 
cuando  menos  por  esta  calle  penetraba  yo  todos  los  días,  junto  con 
Delstanche  y  sus  ayudantes,  y  por  allí  entraban  también  los  enfer- 
mos de  su  Clínica,  especialmente  cuando  estuve  en  Bruselas,  en  No- 
viembre de  1889. 
Delstanche  tiene  por  ayudantes  dos  estudiantes  de  medicina,  los 


Núm.  63.  —  Dr.  Delstanche. 
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que,  acudiendo  á  la  policlínica  antes  que  él,  preguntan  por  los  ante- 
cedentes, nombre,  edad,  etc.,  de  todos  los  pacientes  nuevos  y  apun- 
tan todos  los  datos  que  recogen  en  una  hoja  que  entregan  al  enfer- 
mo y  en  un  libro  registro  de  historias  clínicas.  La  hoja  la  trae  cada 
vez  el  paciente  á  la  consulta,  y  el  libro,  como  ya  he  dicho,  sirve 
para  tener  archivadas  las  historias  clínicas  de  todos  los  casos  que  á 
la  visita  se  han  presentado  ;  no  hay  que  decir  que  cada  una  de  éstas 
lleva  un  número  de  orden  que  corresponde  con  el  de  la  hoja  clínica 
que  trae  consigo  el  enfermo,  y  de  cuyo  modelo  guardo  un  ejemplar 
por   presentar  alguna  particularidad  no  del  todo  desprovista  de  in- 
terés. Entre  otras,  las  dos  siguientes :  Hay  en  la  hoja  dos  mar- 
cos de  unos  dos  centímetros  de  lado  cada  uno,  que  contienen  en 
su  área  una  circunferencia  de  algo  más  de  un  centímetro  de  diáme- 
tro ;  en  aquélla  dibuja  el  profesor  Delstanche  rápidamente  con  lápiz 
rojo,  azul  y  negro  la  imagen  timpánica  derecha  é  izquierda  de  todo 
paciente  del  oído,  cuyos  tímpanos  presentan  modificaciones  dignas 
de  mención.  Ya  hemos  visto  que  éste  es  un  excelente  sistema  de  re* 
cordación  del  diagnóstico  del  enfermo.  El  experimento  Weber  (dia- 
pasón en  el  vértice  del  cráneo),  Delstanche  lo  transcribe  en  la  hoja 
con  dos  triángulos  abiertos  uno  dentro  del  otro,  pero  de  tamaño  dife- 
rente. El  mayor  sirve  para  indicar  el  lado  que  oye  con  más  intensi- 
dad el  diapasón  vértex  el  enfermo.  Asi,  para  significar  que  el  dia- 
pasón aplicado  sobre  la  sutura  sagital,  en  medio  de  la  frente  ó  sobre 
los  incisivos  medios  superiores,  es  percibido  con  más  energía  en  el 

oído  derecho  que  en  el  izquierdo,  la  representa  asi :  :^T>  .  Hacién- 
dolo para  el  izquierdo,  del  modo  opuesto  :  <^  •  Este  método,  que 

desde  aquel  día  he  adoptado  y  sigo  adoptando,  es  de  todo  punto  ex- 
celente para  abreviar  tiempo,  dando  al  propio  tiempo  una  perfecta 
idea  esquemático-gráflca  de  ello. 

La  representación  abreviada  del  experimento  de  Rinne  es  dibuja- 
da con  el  signo  +,  ó  con  el — ,  lo  que  nada  de  nuevo  ofrece,  lo  pro- 
pio que  el  de  Gellé,  etc. 

Como  ya  he  dicho,  la  Clínica  otológica  de  Bruselas  fue  fundada  en 
Enero  de  1875.  Entonces  era  la  primera  y  única  Clínica  de  esta  índo- 
le, oficialmente  establecía  en  Bélgica.  Su  instalación  fue  un  puro 
ensayo,  pues  sus  fundadores  no  creían  mucho  en  sugvitalidad,  sien- 
do establecida  en  el  «Hospice  des  Enfants  assistés».  Desde  el  primer 
día,  25  enfermos  se  presentaron  á  la  consulta. 

Pronto  el  número  cada  día  creciente  de  pacientes  obligó  ai  Conse- 
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jo  del  Hospicio  á  buscar  un  local  más  vasto;  la  consulta  fue  trasla- 
dada al  Hospital  Saint-Jean. 

En  esta  época,  el  segundo  interno  de  guardia  era  el  único  ayudan- 
te de  que  disponía  el  jefe  de  servicio.  Este  ayudante  tenia  por  encar- 
go llevar  un  registro  de  las  consaltas  y  de  las  historias  clínicas  de 
los  enfermos  nuevos.  Mas  aumentando  aún  más  el  número  de  enfer- 
mos y,  encontrándose  el  Dr.  Delstanche  casi  solo  para  hacer  frente 
á  tanto  trabajo,  fue  necesario  tener  todo  el  desinterés  y  la  perseve- 
rancia que  le  son  peculiares  para  pasarse  tres  ó  cuatro  horas  en  su 
consulta  hospitalaria. 

„  Ya  en  1884,  el  registro  de  las  consultas  menciona  la  presencia  de 
60  á  80  enfermos  por  sesión.  En  1887,  el  aumento  de  los  consultantes 
era  tal,  que  el  Consejo  de  los  Hospicios,  á  petición  del  Dr.  Delstan- 
che, nombró  al  Dr.  Lafosse  como  alumno  adscrito  al  servicio  otoló- 
gico. El  Dr.  Lafosse  ejerce  actualmente  la  especialidad  en  la  Flori- 
da, siguiendo,  con  el  más  plausible  éxito  en  su  práctica,  los  exce- 
dentes preceptos  recogidos  en  las  conversaciones  particulares  dia- 
rias con  su  jefe  y  amigo. 

En  1889,  sucedióle  el  Dr.  Hennebert  con  el  propio  carácter;  mas 
aumentando  todavía  la  afluencia  de  pacientes  en  proporciones  ex- 
traordinarias, y  no  pudiendo  el  Dr.  Delstanche,  con  un  solo  ayudan- 
te, bastar  á  las  exigencias  de  tanta  consulta,  pidió  y  obtuvo  del  Con- 
sejo de  los  Hospicios  la  creación  de  dos  plazas  de  médico-ayudante 
de  esta  Clínica. 

Los  Dres.  Hennebert  y  Delsaux  fueron  elegidos  para  estas  plazas 
en  Octubre  de  1891.  Hoy  día,  en  la  fecha  en  que  escribo  (Diciembre, 
1894),  el  número  de  visitas  en  cada  sesión  oscila  entre  170  á  190;  y 
para  que  se  comprenda  tangiblemente  esta  progresión  creciente, 
diré  que  en  1889  el  número  de  visitas  hechas  fue  de  15.691;  en  1890, 
de  28.986;  en  1891,  de  26.988;  en  1892,  de  28.015;  y  en  1893,  de  30.214. 
-  Aparte  de  la  permanencia  durante  una  semana  en  Leipzig  en  1872, 
cuando  la  reunión  de  los  médicos  y  naturalistas  alemanes,  Delstan- 
che, que  encontró  allí  las  celebridades  otológicas  de  la  época,  tuvo 
que  fundar  in  totum,  sin  otro  ejemplo  que  el  de  su  padre,  el  servicio 
hospitalario  que  acababa  de  confiarle  el  Consejo  de  los  Hospicios  de 
Bruselas. 

Dado  tan  vasto  campo  á  su  iniciativa  individual,  desarrollóse  á 
maravilla  la  poderosa  inventiva  y  la  saliente  originalidad  del  doctor 
Delstanche,  imaginando,  á  medida  de  las  necesidades,  los  principa- 
les instrumentos  empleados  en  dicha  Clínica. 
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"Voy,  pues,  á  enumerar  y  á  describir  rápidamente  estos  instru- 
mentos, por  la  sencilla  razón  de  ser  todos  ellos  sumamente  ingenio- 
sos y  de  hallarse  umversalmente  exten- 
didos y  apreciados  por  lo  prácticos  de 
las  Clínicas  extranjeras,  por  más  que  al- 
gunos de  aquellos  estén  en  las  manos  de 
muchos  médicos  auristas. 

La  pinza  fijatriz  de  la  sonda,  que  fácil- 
mente cualquiera  puede  fabricar  él  mis- 
mo (véase  la  fig.  núm.  64),  hállase  consti- 
tuida por  un  tallo  aplanado  de  ballena  y 
doblado  en  Af,  que  tiene  la  ventaja,  ade- 
más, de  ñjar  bien  el  catéter,  de  no  inter- 
ceptar la  respiración  nasal,  pues  una  de 
las  extremidades  se  apoya  sobre  el  cuer- 
po de  la  sonda,  y  la  otra  en  el  dorso  na- 
sal. Además,  esta  pinza  no  cuesta  casi  nada,  no  se  deteriora  fácil- 


Núm.  64. 


Núm.  65. 

mente,  no  incomoda  por  su  ligereza  al  paciente  y,  gracias  á  los  tro- 


Núm.  66. 


citos  de  tubo  de  goma  colocados  en  sus  extremidades,  no  resbala 
Es  el  ideal  de  lo  sencillo,  práctico  y  barato. 
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La  cubeta  y  jeringa  para  irrigaciones  en  los  oídos  (véanse  las  figu- 
ras 65  y  66),  sumamente  prácticas  ó  ingeniosas.  En  efecto,  la  prime- 
ra, dividida  por  un  tabique  oblicuo  en  dos  compartimentos  de  igual 
capacidad,  el  uno  destinado  á  recibir  el  agua  de  la  inyección,  y  el 

otro  cuyo  fon* 
do  la  constitu- 
ye el   oblicuo 
tabique,    tiene 
las  ventajas  de 
poder  apreciar 
la  naturaleza  del  liquido  del  lavado  al  res- 
balar por  su  superficie,  después  de  su  sa- 
lida del  meato  y  la  de  tener  al  propio  tiem- 
po á  mano  el  liquido  que  ha  de  inyectar- 
se. La  segunda  (fig.  núra.  66)  ea  de  poca 
capacidad  (20  gramos).  Gracias  a  las  pro- 
fundas ranuras  laterales  de  su  pico,  pue- 
de introducirse  profundamente  sin  difi- 
cultar el  reflujo  del  liquido.  Ademas,  para 
impedir  que  éste  salte  fuera  de  la  cubeta 
ó  manche  al  operador,  la  jeringa  tiene  un 
pequeño  reborde  en  forma  de  paraguas, 
cuya  concavidad  mira  al  oído,  y  que  Dels- 
tanche  llama  para-chorro  (para-jet). 

El  masseur-raréfacteur  del  tímpano,  so- 
bre cuyas  aplicaciones  insistiré  más  ade- 
lante (véase. la  fig.  núm.  67). 

La  cucharilla  ó  cuchillo  de  Gottstein,  á 
cuya  hoja  cortante  ha  añadido  Delstanche 
una  cubeta  á  charnela  provista  de  dos 
ganchos,  con  el  objeto  de  recibir  y  rete- 
ner el  tejido  adenoideo  seccionado. 

Cuando  la  tercera  vértebra  cervical  for- 
ma una  eminencia  demasiado  saliente, 
que  impide  el  empleo  de  la  cucharilla  de 
Gottstein,  Delstanche  utiliza  entonces 
con  ventaja  su  adenotomo  de  corredera,  asociado  al  adenotomo 
cordiforme,  cuando  el  borde  posterior  del  vomer  es  también  muy 
saliente. 
Para  obligar  al  operado  á  respirar  con  la  boca  cerrada  después  de 
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la  extirpación  de  las  vegetaciones  adenoideas,  cosa  que,  como  es  sa- 
bido, acontece  muy  á  menudo,  pues  el  paciente,  habituado  á  respirar 
por  la  boca,  por  no  haberlo  podido  hacer  durante  mucho  tiempo  por 
la  nariz,  sigue,  por  la  viciosa  costumbre  adquirida,  respirando  por  la 
•cavidad  bucal.  Delstanche  ha  ideado  para  estas  ocasiones  su  mon- 
tonera elástica  (véase  la  flg.  núm.  68).  Compónese  de  una  bolsa  de 
-cuero,  destinada  á  recibir  el  mentón,  unida  á  cada  lado  á  una  es- 
pecie de  cofia,  que  se  aplica  á  la  cabeza  por  el  intermedio  de  dos  cin- 
tas elásticas  que  pueden  graduarse  á  voluntad.  Esta  montonera,  por 


Núm.  68. 

su  fuerza  elástica,  convida  á  respirar  por  la  nariz,  y  no  entorpece 
el  habla,  la  respiración,  etc,  no  imposilitando  en  un  caso  especial  é 
imprevisto,  la  respiración  por  la  boca. 

Además  de  los  mencionados  tiene  otros  instrumentos  (alguno  de 
los  cuales  me  regaló  Delstanche)  de  un  empleo  excesivamente  có- 
modo, y  cuyas  aplicaciones  pueden  ser  muy  numerosas;  consis- 
ten éstos  en  unos  estiletes  terminados  por  una  asa  metálica  rigida 
y  fija.  De  ellos  existen  tres  principales  formas :  una  recta,  otra  en 
forma  de  azadón  y  otra  cuyo  anillo  es  doblado  en  ángulo  recto  so- 
bre el  tallo.  (Véase  la  flg.  69).  Estas  dos  últimas  formas  son  muy 
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útiles  para  quitar  pólipos  ó  masas  colesteatoraatosas,  ocultas  en 
las  excavaciones  fraguadas,  á  expensas  de  las  paredes  del  conduc- 
to por  estos  tumores  perlados.  El  asa  recta  (fig.  69,  A),  empleada 
para  extraer  los  cuerpos  extraños,  las  masas  de  cerumen  y  los  frag- 
mentos de  epidermis,  es  también  de  uso  corriente  para  eliminar  por 
frotación  los  pólipos  y  vegetaciones  del  conducto  y  de  la  caja.  Más 
adelante  me  entretendré  en  describir  el  modus  faciendi. 

Un  pequeño  instrumento  llamado  explorador  lateral,  el  que  en  los 
casos  de  destrucción  de  las  paredes  óseas  del  conducto  y  de  la  caja, 
permite  darse  cuenta  exacta  de  su  profundidad  y  dirección. 

Su  estranguiador  de  palanca,  empleado  con  grandes  ventajas,  en 
la  extracción  de  los  pólipos  de  las  fosas  nasales  (1).  Hace  años  que 
Delstanche  se  sirve  del  asa  de  alambre  de  hierro  recocido,  y  nunca 
se  ha  arrepentido  de  ello.  Este  instrumento  ha  sido  modificado  por 


Núm.  69. 

el  estranguiador  de  asa  automática,  la 
cual,  formada  por  un  muelle  de  reloj,  se 
desarrolla  por  sí  misma  al  llegar  al  sitio 
en  que  debe  obrar. 
Recientemente,  para  cumplir  indicacio- 
nes especiales  (v.  gr.,  para  quitar  tumores  retro-nasales  volumino- 
sos), este  instrumento  ha  sido  de  nuevo  modificado  por  Delstanche,. 
de  manera  que  la  excursión  de  la  corredera  una  vez  recorrida,  pue- 
de ser  renovada  por  medio  de  un  mecanismo  especial,  tantas  cuan- 
tas veces  se  necesita  para  disminuir  la  luz  del  arco  en  muelle  á» 
reloj,  hasta  su  completo  hundimiento.  Este  instrumento  no  podría 
ser  mejor  bautizado,  en  vista  de  su  manera  de  obrar,  que  con  el 
nombre  de  estranguiador  d  recuperación. 

Su  aspirador  inyector,  de  empleo  cómodo  para  la  limpieza  en  las 
perforaciones  de  la  membrana  de  Schrappnell,  y  su  enderezador  del 
septum,  son  hoy  día  conocidos  de  todos  los  otólogos  y  hállanse  di- 
bujados en  muchos  modernos  Tratados  de  otología  y  rinología.  Este 
enderezador  encuéntrase  aplicado  en  la  nariz  de  la  figura  68,  más 
arriba  transcrita. 


(I)  Un  estranguiador  construido  bajo  el  mismo  principio  permítele  utilizar  el  ai 
vánica  (fabricado  por  Ciasen  en  1887). 

(Continuará). 
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KEVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     MÉDICO-QUIRÚRGICA    ESPAÑOLA 
Sesiones  del  18  y  20  de  Mayo  de  1895. 

Dermatitis  crónica,  polimorfa,  dolorosa,  de  brotes  sucesivos  ó  dermatitis  her- 
petiforme  de  Durhíng.  —  El  Dr.  Azúa,  con  motivo  de  un  enfermo  que  viene 
asistiendo  de  esta  enfermedad,  recordó  que  Durhing  ha  separado  del  grupo 
penfígóideo  de  las  dermatosis,  una  á  la  cual  denomina  impropiamente  der- 
mitis herpetiforme  y  qne  mejor  debiera  llamarse  dermitis  crónica  polimorfa, 
dolorosa,  de  brotes  sucesivos,  según  propone  Brocq.  Esta  enfermedad  se 
presenta  por  brotes,  separados  entre  si,  por  periodos  más  ó  menos  dilatados, 
en  el  intervalo  de  los  cuales  el  individuo  se  encuentra  aparentemente  sano, 
no  dando  muestras  de  afectar  al  estado  general  durante  el  periodo  eruptivo ; 
los  dichos  brotes  pueden  ser  sub-intrantes,  es  decir,  comenzar  uno  antes  de 
desaparecer  el  precedente ;  muchas  veces  la  afección  ocupa  gran  parte  de  la 
superficie  cutánea  pero  aun  en  estos  casos  no  se  presentan  fenómenos  gene- 
rales, ó,  á  lo  más,  una  ligera  fiebre  que  dura  muy  poco ;  la  afección  es  poli- 
morfa en  cada  uno  de  los  brotes  ó  en  el  conjunto  de  ellos,  y  presenta  mani- 
festaciones dolorosas  muy  intensas;  su  duración  es  indefinida,  rebelde  á 
todos  los  tratamientos. 

El  enfermo  del  Dr.  Azúa  es  un  individuo  robusto,  de  treinta  y  siete  años, 
que  estuvo  en  Cuba  y  allí  tuvo  las  úlceras  propias  de  los  fangales  de  la  ma- 
nigua y  una  blenorragia,  de  todo  lo  cual  curó,  no  habiendo  sido  nunca  siáli- 
co. La  causa  probable  de  su  dolencia,  fue  una  gran  contrariedad  moral  que 
puso  en  peligro  su  razón  y  hasta  su  vida. 

Muy  poco  tiempo  después,  comenzó  la  enfermedad  por  lesiones  en  las  ma- 
nos, cara  y  sobre  todo  en  los  miembros  inferiores.  Aparecieron  eritemas  di- 
fusos, pápulas,  vesículas  y  principalmente  ampollas  de  mediano  tamaño, 
precedidas  y  acompañadas  de  fenómenos  dolorosos,  de  pinchazos  y  de  pru- 
rito. Muchas  de  las  lesiones  ampollosas  de  las  piernas  eran  hemorrágicas  y 
presentaban  dos  aspectos  distintos,  constituido  el  uno  por  la  desecación  de 
la  ampolla  y  la  formación  de  una  delgada  costra  negruzca  y  el  otro  por  ulce- 
raciones superficiales  de  aspecto  hemorrágico.  Algunas  de  las  ulceracio- 
nes eran  un  poco  vegetantes,  y  al  cabo  de  un  plazo  no  largo  y  tan  sola 
con  limpieza  cicatrizaban,  dejando  pigmentación  acentuada.  Muchas  le- 
siones vesiculosas  y  ampollosas  se  infectaban  y  adquirían  carácter  puru- 
lento. En  los  dos  años  que  la  enfermedad  cuenta  de  fecha,  se  han  desarro- 
llado numerosos  brotes,  todos  precedidos  de  un  movimiento  febril,  algo  in- 
tenso durante  veinticuatro  á  treinta  y  seis  horas  y  de  pinchazos  en  los  pun- 
tos en  Iob  que  exactamente  se  desarrollaban  después  las  ampollas.  La  mayor 
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parte  de  los  brotes  han  sido  sub-intrantes  y  el  plazo  mayor  entre  dos  brotes, 
dos  meses  y  medio.  El  estado  general  se  conserva  bien.  Mezcladas  con  las 
lesiones  de  la  enfermedad,  existen  lesiones  de  rascamiento  y  este  esnn  dato 
de  gran  valor  diagnóstico,  qne  separa  la  dermitis  del  eritema  polimorfo  exu- 
dativo de  aspecto  flictenoso.  Este  enfermo  presenta  irritabilidad  afectiva  y 
mental.  El  análisis  de  la  orina  ha  demostrado  tan  sólo  una  disminución  de 
la  urea  (11  gramos  por  litro)  como  ya  se  ha  observado  en  otros  casos.  Dado 
el  antecedente  neurósico  que  el  enfermo  tiene,  parece  racional  suponer  una 
etiología  nenropática,  que  en  otros  casos  ha  sido  ya  observada.  Los  trata- 
mientos no  dan  resultado  ninguno  positivo  y  constante,  cuidar  de  la  higiene 
y  de  la  alimentación  del  sujeto,  calmar  el  sistema  nervioso  y  dar  largos  ba- 
ños templados  es  lo  mejor  que  se  puede  hacer.  Las  lesiones  que  se  ulceren 
ó  que  se  infecten,  deben  ser  tratadas  por  los  métodos  generales  de  la  lim- 
pieza antiséptica. 

Papiloma  de  la  laringe.  Operación.  Curación.  —  El  Dr.  Barajas,  presentó  un 
curioso  caso  de  tumor  voluminoso  en  la  laringe  de  un  niño,  que  habia  sido 
operado  y  curado  con  reaparición  completa  de  la  voz  que  hacía  diecinueve 
meses  habia  perdido.  El  niño  tenia,  cuando  le  vio  por  primera  vez  el  Dr.  Ba- 
rajas, cuatro  años  y  medio,  con  una  historia  sencilla  de  catarros  lariogo- 
bronquiales  desde  hacia  dos  años,  pero  que  en  el  espacio  de  cuatro  meses 
había  producido  la  afonía  que  tenia  al  momento  de  su  observación,  aunque 
los  fenómenos  bronquiales  habían  cedido  anteriormente.  En  aquel  espacio 
de  tiempo,  el  niño  se  habia  desnutrido  considerablemente  ;  su  respiración  se 
dificultó  hasta  impedirle  practicar  sus  juegos  ordinarios.  Ei  10  de  Octubre 
próximo  pasado  se  presentó  el  enfermito  en  la  consulta  pública  de  la  Gasa 
de  Socorro  de  Buena  vista,  á  cargo  del  Dr.  Barajas,  con  accesos  disnéicos 
acentuadísimos  y  repetidos,  afonía  absoluta  y  desnutrición  acentuada.  Omi- 
tiendo los  infinitos  detalles  que  dificultaban  el  reconocimiento  por  la  edad 
del  niño,  la  facilidad  de  espasmo  incorregible  al  menor  esfuerzo,  y  tantos 
otros,  pudo  el  Dr.  Barajas  practicar  la  inspección  laríngea  diagnosticando  la 
presencia  de  un  tumor  voluminoso  implantado  en  la  cuerda  vocal  izquierda  y 
comisura  anterior,  formando  tres  lengüetas  mamelonadas  que  avanzaban  ha- 
cia atrás  y  obstruían  la  glotis  quedando  un  espacio  pequeñísimo  que  uno  de 
los  mamelones  producía  al  moverse  por  el  impulso  de  la  columna  de  aire. 
Vencida  la  primera  dificultad,  se  presentaba  un  segundo  problema  que  re- 
solver, ¿qué  procedimiento  operatorio  se  seguiría?  Se  ocupa  el  Dr.  Barajas 
de  los  inconvenientes  y  ventajas  que  aportan  los  procedimientos  extra-la- 
ríngeos aplicables  en  este  caso  ó  sea  la  faringotomía  subhióidea  y  la  laringo- 
fisura  y  acepta  como  la  mejor  conquista  de  la  especialidad,  la  operación  por 
el  método  intra- laríngeo  á  pesar  de  sus  inconvenientes,  preparándose  para 
practicar  la  traqueotomía  en  caso  preciso. 

Previa  una  intranquilidad  del  enfermo  justificada  y  una  cocainización 
lenta  pudo  llegar  á  moderar  los  reflejos  y  poder  introducir  una  pera  ad  hoc 
de  Gouguenheim  y  extraer  una  de  las  grandes  masas,  que  presenta,  conser- 
vadas en  alcohol.  Extraída  esta  primera  masa  y  resuelto  ya  el  problema  de  la 
facilidad  respiratoria,  no  se  practicó  la  segunda  operación  ó  sea  la  extirpa- 
ción del  resto  de  las  masas  que  presenta  y  que  dejaban  completamente  libre 
la  laringe,  hasta  pasados  quince  días,  con  lo  cual  el  niño  se  restableció  ge- 
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neral  y  localmente  en  breve  tiempo,  hasta  el  punto  de  tener  tina  voz  clara  y 
bien  timbrada. 

Este  caso,  en  concepto  del  Dr.  Barajas,  es  el  de  un  papiloma  pertenecien- 
te á  la  primera  clase  de  CEertel  ó  sea  los  verrugosos,  los  más  raros,  pues  la 
forma  papilar  y  la  arracimada,  ó  sea  la  segunda  y  sobre  todo  la  tercera,  son 
las  más  frecuentes  en  los  niños,  diagnóstico  formulado  no  sólo  por  la  forma, 
frecuencia,  etc.,  sino  por  el  examen  histológico  practicado.  La  edad  del 
nifio  no  deja  de  ser  rara,  pues  se  citó  en  una  época  como  notable,  el  caso  de 
Boston,  de  Cincinati,  ocurrido  en  un  nifio  de  diez  años,  y  aunque  las  obras 
<le  Jannel  y  Mackenzie,  citan  centenares  de  enfermos,  no  es  frecuente  en 
^sta  edad,  indicando  el  Dr.  Barajas  las  estadísticas  de  Mackenzie,  Mar- 
tin, Brnnds,  etc.,  aduciendo  de  ellas  lo  raro  del  caso.  Por  último  reco- 
mendó la  precisión  absoluta  de  que  el  médico  general  maneje  el  laringos- 
copio, no  para  exigirle  actitud  en  el  desenvolvimiento  terapéutico  de  la  es- 
pecialidad, sino  por  lo  menos  para  diagnosticar  groso  modo  y  dejar  de  obrar 
-en  aquellos  casos  que  las  condiciones  técnicas  lo  exijan,  evitando  tratamien- 
tos lamentables  é  inseguros.  —  Julio  Ulkcia. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  de  las  epistaxis.— El  Dr.  D.  Joaquín  Santiuste,  en  un  articulo 
publicado  en  la  Revista  Clínica,  dice  haber  empleado  con  éxito  en  más  de 
veinte  observaciones  el  siguiente  procedimiento  que  no  vio  fallar  una  sola 
Tez.  He  aquí  uno  de  los  casos  en  que  dio  resultado  : 

B.  G.,  de  trece  años  de  edad,  venia  sufriendo  hemorragias  tan  intensas 
<\ue  hubo  que  recurrir  en  más  de  una  ocasión  al  taponamiento.  Reconocida 
con  el  espéculura  de  Duplay  y  el  espejo  reflector  frontal,  el  Dr.  Santinste 
pudo  observar,  como  sucede  constantemente,  que  la  sangre  salía  de  la  parte 
inferior  y  anterior  del  tabique,  debido  á  la  erosión  de  un  pequeño  vaso  que 
•existia  en  dicho  punto;  limpió  con  algodón  hidrófilo,  montado  en  un  estilete, 
lasfosaB  nasales,  y  colocó  dos  ó  tres  bolitas  de  algodón  hasta  rellenar  el  ori- 
ficio anterior;  contenida  de  este  modo  provisionalmente  la  hemorragia,  pre- 
paró dos  estiletes  con  una  pequeña  perla  de  nitrato  de  plata  fundido,  sobre 
la  extremidad  del  estilete.  Procedió  en  seguida  á  quitar  los  tapo nci tos  de 
algodón  hidrófilo  que  anteriormente  había  colocado,  y  en  el  punto  de  donde 
salla  la  sangre  aplicó  el  nitrato  de  plata  preparado  en  los  estiletes,  soste- 
niendo la  aplicación  por  algunos  instantes  y  extendiendo  después  á  los  alre- 
dedores el  toque;  esperó  dos  ó  tres  minutos,  y  en  segnida  mandó  á  la  enferma 
que  se  sonara  fuertemente,  volviéndola  á  reconocer  y  haciendo  un  ligero  se- 
gundo toque,  por  rezumar  un  poquito  de  sangre.  Colocó  luego  dos  taponcitos 
de  algodón  impregnados  de  vaselina  bórica,  que  retiró  ai  día  siguiente,  sin 
repetición  de  la  hemorragia.  A  los  ocho  días  se  reprodujo  la  hemorragia 
aunque  en  pequeña  cantidad ;  hizo  un  segundo  toque  en  la  forma  ya  descrita 
y  la  hemorragia  no  ha  vuelto  á  reproducirse. 

La  razón  de  la  eficacia  de  este  procedimiento  consiste,  según  el  doctor 
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Santiuste:  1.°,  en  que  la  cansa  de  toda  hemorragia  nasal,  á  excepción  de  ser 
de  origen  traumático,  operatorio  ó  neoplásico,  es  debida  á  la  erosión  de  un 
pequeño  vaso  situado  en  la  parte  anterior  é  inferior  del  tabique;  2.°,  en  que 
la  escara  producida  por  el  nitrato  de  plata  forma  un  tapón  que  cohibe  la 
hemorragia;  y  8.°,  en  que  la  cicatrización  posterior  cambia  por  completo  las 
condiciones  del  tejido  hemorrágico,  haciendo  desaparecer  la  causa  produc- 
tora de  estas  repetidas  hemorragias.  Dicho  se  está  que  si  además  de  esta 
causa  local  existe  alguna  otra  general  que  la  sostiene,  hay  que  atenderla, 
pero  teniendo  en  cuenta  que  en  toda  ocasión  es,  al  decir  del  Dr.  Santiuste, 
aplicable  y  eficaz  este  tratamiento. 

Abceso  dei  cuello. — En  la  Revista  de  Laringología,  Otología  y  Rinologia,  de 
Barcelona,  refiere  esta  nota  clínica  el  Dr.  D.  José  Coll  y  Bofill: 

R.  S.,  de  veintisiete  años  de  edad,  de  constitución  algo  débil,  presentaba 
en  el  cuello  un  tumor  que  databa  de  unos  tres  meses  atrás.  A  primera  vista 
notábasele  en  la  parte  inferior  de  la  región  cervical  lateral  izquierda,  una 
tumoración  como  del  volumen  de  una  naranja,  no  muy  dolorosa  al  tacto r 
bastante  dura,  pero  no  de  consistencia  decididamente  sólida,  irreductible  y 
desprovista  de  toda  clase  de  pulsación.  Anatómicamente  estaba  colocada 
entre  el  borde  posterior  del  músculo  esterno~cleido-ma6toideo  y  la  parte 
inferior  de  los  músculos  escalenos.  La  enferma  manifestó  qne  hacia  seis 
meses  experimentó  inquietud  y  falta  de  apetito,  después  de  lo  cual  empezó» 
á  sentir  dificultada  la  deglución,  principalmente  de  los  sólidos,  y  que  gra- 
dualmente aumentaron  estos  trastornos,  sintiéndose  también  fatigada  al 
menor  esfuerzo.  Asi  pasaron  unos  dos  meses,  hasta  que  hinchándose  la 
parte  exterior  del  cuello,  se  formó  el  tumor  expresado.  Sólo  ha  tenido  fre- 
cuentes anginas ;  no  ha  presentado  nunca  síntoma  alguno  de  infección  sifi- 
lítica, ni  tendencia  á  los  padecimientos  tuberculosos.  Sólo  se  ha  visto  ator- 
mentada algunas  veces  por  el  reumatismo.  Tenia  escalofríos  en  ciertas  hora» 
del  dia,  y  la  dificultad  de  la  respiración  era  tan  marcada,  que  se  producía 
un  verdadero  cornaje  aun  cuando  la  enferma  permaneciera  en  inacción.  A  la 
inspección  de  la  garganta  notábase  una  tumefacción  difusa  en  la  parte  iz- 
quierda de  la  faringe,  que  se  extendía  á  todo  el  pilar  posterior  del  lado 
correspondiente  y  había  impelido  á  la  amígdala  hacia  la  linea  media.  Al 
tacto  fluctuaba  esta  tumefacción,  pero  de  una  manera  poco  manifiesta.  £1 
examen  laríngoscópico  no  acusaba  más  que  una  dislocación  y  aplastamiento- 
de  la  epiglotis  y  una  compresión  de  la  totalidad  del  órgano  vocal. 

£1  diagnóstico  era,  en  concepto  del  Dr.  Coll,  bastante  claro.  Si  la  simple 
inspección  del  tumor  que  podría  llamarse  externo  hacía  pensar  en  la  posibi- 
lidad de  un  linfo-adenoma  ó  de  otra  neoplasia  ganglionar  (por  su  relativa 
indolencia,  regular  dureza  é  irreductibilidad),  en  cambio,  las  modificaciones 
anatomo-patológicas  comprobadas  en  la  garganta,  no  admitían  otra  hipó- 
tesis que  la  de  una  colección  liquida  extendida  por  los  intersticios  muscu- 
lares del  cuello.  Desprovista  ésta  de  todo  movimiento  pulsátil  que  desper- 
tase la  idea  de  una  difusión  sanguínea,  no  podía  ser  más  que  un  abceso. 
La  marcha  de  la  enfermedad  venía  en  apoyo  de  este  juicio  diagnóstico. 
¿Seria  tal  vez  este  abceso  provinente  de  una  lesión  ósea  ó  articular  del  ra- 
quis....? Lo  que  desde  luego  podía  asegurarse,  dice  el  Dr.  Coll,  era  que  no 
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•existía  la  artritis  tuberculosa  occi  pito-cervical,  por  no  presentar  la  paciente 
ninguno  de  los  síntomas  característicos  de  tan  terrible  dolencia.  Hadase, 
pues,  necesario,  restablecer  con  urgencia  aquella  respiración  comprometida; 
á  este  objeto  se  practicó,  por  medio  del  escarificador  laríngeo,  una  incisión 
en  la  faringe,  procurando  que  dicha  abertura  viniera  á  caer  sobre  la  porción 
más  declive,  y  que  tuviera  una  dirección  oblicua  con  lo  cual  se  impedía  que 
luego  se  cerrase  fácilmente.  Por  dicha  incisión  salió  una  gran  cantidad  de 
pus  mezclado  con  sangre,  y  se  facilitó  la  evacuación  comprimiendo  el  tu- 
mor por  la  parte  exterior  del  cuello.  Introducido  después  el  estilete,  se 
pudo  llegar  hasta  la  parte  más  inferior  y  externa  de  la  bolsa  formada,  pero 
do  se  percibió  absolutamente  ninguna  crepitación  ósea,  á  pesar  de  que  se 
llevaba  el  instrumento  hacia  arriba.  Aplicado  después  un  vendaje  regular- 
mente compresivo  en  el  cuello,  se  marchó  la  enferma  aliviada.  Los  días  si- 
guientes se  tuvo  gran  cuidado  en  eliminar  el  pus  que  se  iba  coleccionando, 
y,  sin  embargo  de  esto,  se  presentaron  en  la  paciente  algunos  fenómenos  de 
absorción  séptica,  que  se  combatieron  administrando  al  interior  los  prepa- 
rados quinicos  y  los  tónicos  en  general.  Sin  más  tratamiento  redújose  la 
•cavidad  purulenta  con  relativa  celeridad,  y  actualmente  se  encuentra  la  en- 
ferma en  estado  muy  satisfactorio,  habiendo  desaparecido  los  síntomas  ge- 
nerales y  casi  completamente  la  supuración.  En  la  región  cervical  lateral 
no  queda  más  que  una  pequeña  induración  en  vías  de  absorberse. 

Julio  Ulkoia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesiones  del  20  y  27  de  Agosto  de  1895. 

Habitaciones  de  las  nodrizas  y  relación  de  las  condiciones  de  higiene  con  la 
mortalidad  de  los  niflos  confiados  á  sus  cuidados.  —  El  Dr.  Ledé  dijo  que  la 
mortalidad  de  los  niños  de  pecho  varió  en  1894,  como  en  ios  años  anteriores 
«egún  la  localidad.  Fue  de  5'  17  por  100  en  los  Ardennes,  de  5*58  por  100  en 
el  Eure,  y  de  6*18  por  100  en  el  Sena ;  llegó  á  8 '88  por  100  en  Sena  y  Mame, 
a  8*82  por  100  en  Loir-et-Cher,  á  10*08  por  100  en  el  Aube  y  á  10*80  por  100 
«n'el  Norte. 

Son  objeto  de  este  trabajo  sólo  los  arrabales  de  París. 

Ha  visitado  798  viviendas,  de  ellas  266  en  el  piso  bajo,  271  en  el  primer 
piso,  78  en  las  buhardillas,  de  las  que  297  carecían  de  cocina,  ó  sea  el  38 
por  100 ;  en  las  otras  496  viviendas  que  tenían  cocina,  las  condiciones  higió- 
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nicas  eran  muchas  veces  deplorables  ;  el  28  por  100  de  ellas  no  tenían  Ten- 
taca,  y  en  las  restantes  era  de  pequeñas  dimensiones. 

Üe  estas  974  viviendas  estudiadas,  el  12  por  100  tenían  sólo  una  habita- 
ción, el  59  por  100  dos,  el  25  por  100  tres.  El  44  por  100  de  las  nodrizas  vi- 
vían en  el  piso  bajo,  el  28  por  100  en  el  principal,  el  19  por  100  en  el  según' 
do,  y  el  resto  en  las  buhardillas. 

A  pesar  de  estas  malas  condiciones  higiénicas,  la  inspección  medie*  ri- 
gurosa ha  hecho  que  la  mortalidad  en  1894  haya  disminuido  á  6*18  por  10O 
en  el  departamento  del  Sena  en  vez  del  42'64  por  100,  89*16  por  100,  37*80 
por  100,  proporciones  observadas  antes  de  aplicarse  la  ley  Roussel. 
El  Dr.  Ledé  terminó  su  trabajo  con  las  conclusiones  siguientes : 
1/  £1  médico  inspector  de  la  protección  á  la  infancia*  es  el  único  que 
debe  estar  encargado  de  extender  el  cercifícado  que  acredite  la  salubridad  de 
la  habitación  de  la  nodriza ; 

2.a  Cuando  el  médico  inspector  crea  de  su  deber  rehusar  un  certificado- 
médico  á  una  nodriza,  aunque  la  negativa  sea  motivada  sólo  por  las  malas- 
condieioneB  higiénicas  de  la  habitación,  el  médico  inspector  debe  poner  al 
punto  el  hecho  en  conocimiento  del  Prefecto,  indicando  las  razones  en  que- 
funda  su  negativa ; 

8.a  No  debe  entregarse  un  niño  á  una  nodriza  antes  de  que  la  inspección! 
general  certifique  la  salubridad  de  la  habitación,  si  hay  enfermedad  infec- 
ciosa en  la  casa  y  en  caso  afirmativo  si  se  ha  hecho  la  desinfección. 

Tratamiento  de  los  abeesos  del  hígado. — £1  Dr.  Fontan  insistió  sobre  la  fre- 
cuencia de  los  abeesos  múltiples  del  hígado.  Es  necesario  intervenir  en» 
cuanto  se  diagnostica  la  existencia  del  pus.  La  punción  aspiradora  es  inca- 
paz de  extraerlo  porque  es  espeso  y  contiene  bastantes  grumos.  Es  preciso- 
recurrir  á  la  incisión  directa  practicada  con  las  precauciones  antisépticas. 
La  incisión  debe  tener  de  8  á  10  centímetros  y  hacerse  capa  por  capa.  Si  es- 
necesario  se  reseca  una  ó  más  costillas.  El  Dr.  Fontan  insistió  sobre  la  ne- 
cesidad de  raspar  el  abeeso  después  de  vaciado.  Se  culpa  á  e6te  procedi- 
miento el  producir  hemorragia,  pero  el  Dr.  Fontan  jamás  ha  observado  este 
accidente,  lo  que  se  explica  por  la  trombosis  de  los  vasos  de  las  paredes.  La 
raspadura  debe  hacerse  con  cuidado  y  continuarse  hasta  que  salga  clara  la 
inyección  acuosa  hecha  en  la  cavidad.  La  operación  produce  buenos  resul- 
tados. Antes  de  la  antisepsia,  la  proporción  media  de  curaciones  de  abeesoa 
del  higado  era  de  20  por  ICO ;  con  la  antisepsia  se  ha  elevado  en  Sang-Hai  á 
80  por  100.  Bertrand  ha  obtenido  el  42  por  100  y  Zancarol  el  51  por  100. 
Con  el  raspado  la  proporción  Be  eleva  á  86*6  por  100. 

Acción  tóxica  de  los  alcoholes.  •—  El  Dr.  G.  Colin  presenta  una  Comunica- 
ción acerca  de  este  asunto,  en  la  que  insiste  sobre  la  benignidad  de  los  al- 
coholes introducidos  por  la  vía  digestiva.  Son  benignos  sobre  todo  en  los 
gastrónomos  y  en  los  animales  como  los  rumiantes,  que  siempre  tienen  la 
panza  con  alimentos.  Hay  una  causa  atenuante  de  esta  acción  tóxica,  cual 
es  la  hidratación  del  alcohol  por  las  partes  liquidas  de  los  ingesta ;  esta  es 
la  Tazón  por  la  cual  el  alcohol  es  más  tóxico  en  ayunas.  Critica  los  experi- 
mentos de  Daremberg,  porque  en  su  concepto  contienen  numerosos  errores 
de  experimentación.  El  líquido  ha  sido  echado  demasiado  pronto.  Tal  vez  el 
liquido  ha  sido  introducido  con  demasiada  rapidez  en  la  sangre.  Además 
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es  preciso  saber  que  el  alcohol,  aun  en  presencia  de  muy  pequeña  cantidad 
de  sangre,  precipita  copos  albuminosos  que  se  convierten  en  otras  tantas 
pequeñas  embolias. 

El  Dr.  Colín  termina  sentando  las  siguientes  conclusiones  : 

1.a  Que  el  Estado  que  grava  con  derechos  tan  elevados  los  alcoholes  ac- 
tualmente sospechosos  de  ser  tóxicos  peligrosos,  nombre  una  Comisión 
compuesta  de  químicos,  de  catedráticos  de  fisiología,  de  académicos,  de 
agricultores,  de  viticultores  é  industriales  con  objeto  de  estudiar  los  espí- 
tus  alcohólicos  que  se  venden  al  público. 

2/  Que  la  Comisión  funcione  en  todas  las  zonas  vinícolas  y  trate  de  ex- 
traer de  los  alcoholes  los  productos  tóxicos  y  otros  insalubres  para  determi- 
nar exactamente  sus  propiedades,  haciendo  experimentos  en  los  animales. 

8/  Que  esta  Comisión  haga  conocer  por  medio  de  publicaciones,  al  al- 
cance de  todas  las  inteligencias,  los  medios  más  simples  y  más  seguros  de 
hacer  al  alcohol  y  á  sus  derivados  tan  inofensivos  coma  sea  posible. 

4/  Que  el  Estado  someta  á  una  vigilancia  rigurosa  la  aplicación  de  las 
medidas  que  crea  oportuno  ordenar. 

£1  Dr.  Le  Roí  de  Mkricourt  :  Creo  que  para  obtener  un  resultado  prove- 
choso en  la  represión  del  alcoholismo,  no  es  necesario  llegar  á  medidas  dra- 
conianas. Lo  importante  es  imbuir  por  todos  los  medios  posibles  á  las  ma- 
sas las  nociones  suficientes  acerca  de  los  abusos  de  los  alcoholas,  populari- 
zar la  atemperancia  sin  llegar  á  prescribir  la  abstinencia  :  usar,  pero  no 
abusar.  —  F.  Toledo. 


ASOCIACIÓN    FRANCESA    PARA    EL    ADELANTO    DE   LAS  CIENCIAS 

Congreso  de  Burdeos  celebrado  del  4  al  12  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

¿Cómo  determinar  y  fijar  el  tipo  de  la  nutrición  normal?  ¿Cómo  diferenciar  la 
nutrición  normal  de  la  nutrición  ó  de  las  nutriciones  patológicas?  —El  Dr.  Ar- 
nozan  :  La  idea  que  tenían  de  la  nutrición  los  médicos  del  principio  de. este 
siglo,  era  muy  simple.  La  sangre,  liquido  nutritivo  por  excelencia,  distri- 
buye á  todos  los  órganos  los  materiales  necesarios  á  su  reparación  y  á  su  fun- 
cionamiento ;  ella  saca  diariamente  de  la  superficie  intestinal  los  materiales 
elaborados  por  la  digestión  para  renovarse  á  sí  misma  y  desembarazarse  por 
los  ríñones,  el  pulmón  y  la  piel  de  los  desechos  nutritivos  recogidos  en  su  cir- 
culación á  través  del  organismo.  Esta  doctrina,  eminentemente  simple,  ha  lle- 
gado á  ser  rectificada,  completada,  y,  desgraciadamente,  complicada  en  mu- 
chos puntos.  8i  las  grandes  funciones  digestiva,  circulatoria,  respiratoria  y 
secretoria,  guardan  su  papel  tutelar  preponderante,  se  ha  debido  reconocer 
al  lado  de  ellas  la  existencia  de  funciones  más  obscuras.  Sin  extendernos 
sobre  este  asunto,  se  nos  permitirá  reducir  á  cinco  puntos  principales  las 
modificaciones  que  loto  estudios  contemporáneos  han  aportado  á  la  antigua 
doctrina  de  la  nutrición. 

El  primer  punto,  es  relativo  á  la  intervención  del  sistema  nervioso.  Sin 
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sustraerse  á  las  leyes  inexorables  de  la  química,  las  células  del  organismo 
no  vienen  á  ser  blocs  de  materia  inanimada  bañadas  en  un  liquido,  sufriendo 
fatalmente  cambios  en  el  grado  de  sus  solas  afinidades  químicas.  Desde 
luego,  en  razón  de  sus  propiedades  vaso-motoras,  el  sistema  nervioso  ali- 
menta ó  disminuye,  es  decir,  regulariza  la  cantidad  de  sangre  que  baña 
cada  órgano.  Pero,  además,  la  intervención  de  este  sistema  evita  ó  modera, 
exalta  ó  atenúa  las  actividades  nutritivas  de  cada  uno  de  nuestros  elementos. 

Entrando  en  otro  orden  de  ideas,  el  animal  era  considerado  como  capaz  de 
provocar  transformaciones  de  orden  exclusivamente  regresivo  en  las  subs- 
tancias químicas  y  de  preparar  la  vuelta  al  mundo  mineral  de  los  materiales 
que  los  vegetales  habían  transformado  en  substancias  orgánicas.  Le  era  tan 
reconocido  este  papel  destructor,  que  se  le  creía  incapaz  de  hacer  la  síntesis 
de  los  principios  inmediatos  azoados,  grasos  ó  hidrocarbonados  necesarios  á 
bu  sostenimiento  y  que  debía  encontrar  estos  principios  completamente  pre- 
parados en  su  alimentación.  El  oso  de  Flourens,  engordado  con  pan  y  los 
gansos  de  Yoit  y  Pettenkoffer,  engordados  con  carne,  los  diabéticos  nutri- 
dos exclusivamente  con  carne  y  expeliendo  azúcar,  son  otros  tantos  ejem- 
plos que  demuestran  la  capacidad  del  animal  para  ciertas  síntesis  y  la  posi- 
bilidad de  poder  sacar  de  los  alimentos  que  se  le  dan  los  principios  inmedia- 
tos que  necesitan,  aunque  no  preexistan. 

Lavoisier  habla  comparado  la  respiración  con  una  combustión.  Pero  bien 
pronto  se  comprendió  que  la  combustión  se  hacia,  no  en  el  aparato  respira- 
torio, sino  en  los  órganos  y  que  los  productos  de  estas  oxidaciones,  transpor- 
tados por  la  sangre  venosa,  se  eliminaban  en  la  superficie  del  pulmón.  Sin 
embargo,  la  idea  que  esta  combustión  representaba  ó  sea  el  acto  intimo  de 
la  nutrición,  sigue  dominando.  El  agua,  el  ácido  carbónico  y  la  urea,  es  de- 
cir, los  productos  excrementicios  más  caracterizados  representaban  el  tér- 
mino más  perfecto  en  la  oxidación  de  las  materias  hidrocarbonadas,  grasas 
y  azoadas  del  organismo.  Pero  es  necesario  hacer  intervenir  aquí  un  ele- 
mento nuevo,  absolutamente  desconocido  de  nuestros  predecesores.  En  vista 
de  que  el  agua,  el  ácido  carbónico  y  la  urea  eliminados  cada  dia,  contienen 
en  peso  un  quinto  más  de  oxigeno  que  el  peso  de  oxigeno  introducido  por 
la  respiración,  el  Dr.  A.  Qautier,  buscando  el  origen  de  este  exceso  de  oxi- 
genó, lo  ha  descubierto  en  los  desdoblamientos  fermentativos.  Verdaderos 
microbios,  nuestras  células,  como  los  infinitamente  pequeños  estudiados 
por  Pasteur,  tienen  una  vida  aerobia  y  anaerobia ;  y  en  este  último  caso, 
que  es  el  de  la  mayor  parte  de  los  protoplasmas,  despojan  de  su  oxigeno  á 
los  elementos  líquidos  ó  sólidos  en  medio  de  los  cuales  viven.  Enriquecidos 
así  de  oxígeno,  aparte  de  todo  acto  respiratorio,  pueden  restituir,  por  la  res- 
piración y  las  secreciones,  los  materiales  que  contienen  más  oxigeno  que  el 
aportado  al  organismo  por  las  funciones  pulmonares. 

En  fin,  y  esto  tal  vez  sea  lo  más  importante  de  los  trabajos  modernos,  se 
ha  observado  que  ciertos  órganos  se  nutren  á  expensas  de  substancias  ela- 
boradas por  otros  órganos.  La  sangre  habla  sido,  durante  mucho  tiempo,  el 
único  repartidor  de  los  materiales  nutritivos.  Renovada  sin  cesar  en  si  mis- 
ma por  los  materiales  de  la  digestión,  lleva  á  cada  órgano  los  elementos  de 
su  reparación  y  arrastra  con  la  circulación  de  retorno  los  materiales  usados» 
Claudio  Bernard,  demostrando  el  glicógeno  almacenado  en  el  hígado  y  uti- 
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lizado  poco  á  poco  según  las  necesidades  del  organismo,  ha  abierto  una 
nueva  vía  que  ha  sido  recorrida  hasta  en  sus  últimos  peldaños,  desde  los  tra- 
bajos de  Brown-Séquard  sobre  las  secreciones  internas.  Se  sabe  en  efecto, 
«hora,  que  cada  glándula,  tal  vez  cada  órgano,  vierte  en  la  sangre  elemen- 
tos necesarios  á  la  nutrición  de  todo  el  organismo.  Como  contraprueba  á 
este  consensus  de  todos  los  órganos,  hasta  de  los  más  desdeñados  al  fin  co- 
mún de  la  nutrición  general,  es  imposible  no  mencionarlos  trabajos  del  pro- 
fesor Bouchard  sobre  las  auto-intoxicaciones.  Si  cada  glándula  elabora  pro- 
ductos útiles  al  bien  general,  cada  órgano  elabora  también  productos  noci- 
vos, de  los  cuales  unos  deben  ser  eliminados  por  las  secreciones  intestinal, 
renal  y  cutánea  y  otros  deben  ser  destruidos,  descompuestos  ó  neutralizados 
«n  el  propio  organismo. 

De  esta  rápida  exposición,  resulta  que  la  nutrición  es  un  conjunto  de  actos 
extraordinariamente  complejos.  Otras  veces  sólo  se  trataba  de  un  cambio 
químico  entre  la  sangre  y  los  órganos;  hoy  día  se  trata  de  fermentaciones  lle- 
vadas á  cabo  por  nuestros  elementos  celulares  á  expensas  de  la  6angre.  Pero 
«sta  misma  sangre  es  un  laboratorio  complicado,  en  donde  todos  los  órga- 
nos vierten  los  productos  más  variados  y  los  más  desconocidos,  útiles  unos 
y  nocivos  otros,  unos  destinados  á  ser  expelidos  al  exterior  y  otros  destina- 
dos á  desaparecer  por  transmutaciones  intimas;  y  la  serie  de  estas  operacio- 
nes complicadas  se  encuentra,  en  último  análisis,  regulada  por  el  sistema 
nervioso  que  preside,  en  su  triunfante  unidad,  á  las  más  obscuras  como  á 
las  más  brillantes  manifestaciones  de  la  vida. 

¿Es  posible  determinar  el  tipo  de  la  nutrición  normal?  ¿Es  posible  dife- 
renciarla de  las  nutriciones  patológicas?  Ha  llegado  el  instante  de  investi- 
gar qué  respuesta  puede  darse  á  la  cuestión  que  es  objeto  de  esta  comuni- 
cación. Si  no  lo  he  entendido  mal,  no  se  trata  de  describir  una  á  una,  en  su 
conjunto  y  en  sus  detalles,  las  operaciones  químicas  y  fisiológicas  que,  en  su 
sucesión  constituyen  la  nutrición  normal.  La  cosa  es  actualmente  imposi- 
ble, y  el  día  en  que  tal  contestación  se  pueda  dar,  la  fisiología  habrá  dicho 
su  última  palabra  y  los  experimentadores  habrán  acabado  su  misión.  Lo 
que  se  pide  es  establecer  algunas  categorías  que  permitan  afirmar  que  esta 
nutrición  es  normal  ó  que  aquélla  es  patológica.  La  tarea  es  delicada,  pero 
no  es  del  todo  irrealizable. 

La  primera  parte  del  problema  es  tal  vez  la  más  difícil.  No  hay  médico 
que,  en  presencia  de  un  enfermo  imaginario,  no  haya  sentido  la  más  extre- 
ma ansiedad  para  pronunciarse  en  uno  ú  otro  sentido,  porque  el  diagnósti- 
co de  la  salud  perfecta,  tan  difícil  en  práctica,  lo  es  precisamente  por  la  fal- 
ta de  todo  criterio  que  lo  informe.  En  efecto.  ¿En  dónde  buscaremos  este 
criterio?  ¿Será  en  el  estado  físico  de  los  órganos,  ó  en  los  caracteres  físico- 
químicos  de  las  excreciones,  ó  en  el  estudio  fisiológico  de  las  diversas  fun- 
ciones? Sin  duda,  el  examen  físico  del  cuerpo  es  de  una  gran  importancia; 
Ipero  cuan  insuficiente!  El  volumen  del  hígado  es  normal :  ¿se  desprende 
de  esto  que  el  órgano  funciona  bien,  y  que  no  es  ni  muy  pobre  en  glicógeno 
ni  incapaz  de  neutralizar  las  toxinas  que  le  llevan  de  todas  partes  la  sangre 
de  la  vena  porta  y  la  sangre  de  la  vena  hepática?  Un  cuerpo  tiroides  no  es 
ni  muy  grande  ni  muy  duro  :  ¿podemos  afirmar,  sin  embargo,  que  destruye 
regularmente  las  substancias  tiroprotéicas  recientemente  descubiertas,  y 
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que  el  sujeto  observado  no  está  en  camino  de  llegar  al  bocio  exoftálmieo  6 
al  mixedema?  Otro  tanto  puede  decirse  de  todos  los  órganos.  Si  estos  cam- 
bios indican  una  alteración  importante  de  la  nutrición,  la  proposición  in- 
versa no  es  exacta :  la  falta  de  estos  cambios  no  puede  servir  para  demos- 
trar la  integridad  de  la  nutrición ;  y  he  aqui  en  dónde  es  necesario  buscar  el 
criterio  anteriormente  pedido. 

£1  estudio  biológico  y  químico  de  las  secreciones  y  de  las  excreciones , 
puede  prestar  grandes  servicios.  Estos  productos  son  como  los  residuos  de 
una  máquina;  y  por  sus  cualidades  y  por  su  composición,  se  puede  saber 
cómo  la  máquina  funciona,  es  decir,  cómo  nuestros  tejidos  verifican  sus  cam- 
bios orgánicos.  Debe  tenerse  muy  en  cuenta  que,  en  esta  evaluación,  es  pre- 
ciso colocarse  al  abrigo  de  toda  causa  inicial  de  error,  procurándose  un  co- 
nocimiento exacto  de  todos  los  ingesta  :  aire,  bebidas  y  alimentos.  La  cosa 
es  prácticamente  bastante  complicada;  sin  embargo,  es  realizable;  y  some- 
tiendo un  sujeto  á  una  alimentación  simple  y  fija,  como  el  régimen  lácteo; 
pesando  exactamente  la  leche  que  bebe  cada  día;  teniendo  especial  cuidado 
en  tomar  leche  pura  y  bien  esterilizada  y,  en  fin,  manteniendo  dicho  sujeta 
en  una  atmósfera  muy  pura,  se  puede,  por  el  estudio  de  los  excreta,  llegar  á 
formarse  una  idea  bastante  precisa  del  movimiento  nutritivo. 

No  cabe  duda  que  tendría  un  interés  de  primer  orden  llevarlas  investiga- 
ciones sobre  todas  las  excreciones  simultáneamente.  Pero  este  es  un  estudia 
difícil  para  el  sujeto,  desde  el  punto  de  vista  de  la  eliminación  respiratoria» 
repugnante  para  el  investigador,  desde  el  punto  de  vista  de  las  materias  in- 
testinales, y  aun  irrealizable,  desde  el  punto  de  vista  de  las  secreciones  cu- 
táneas. De  suerte  que  hay  que  contentarse  á  menudo,  limitando  las  investi- 
gaciones á  la  orina,  que  al  fin  y  al  cabo  es  la  más  importante  de  las  vías  de 
eliminación. 

A  grandes  rasgos,  la  composición  de  la  orina  es  muy  conocida.  Un  adul- 
to de  talla  media,  sometido  á  un  régimen  mixto,  debe  dar  por  día  1500  gra- 
mos de  orina,  conteniendo  de  25  á  80  gramos  de  urea,  un  poco  más  de  15  gra- 
mos de  cloruro  y  un  poco  me  non  de  2  gramos  de  fosfatos  y  sulfatos.  Las  va- 
riaciones de  estas  proporciones  de  substancias  minerales,  la  investigación 
de  los  productos  y  de  lo  que  llamó  coeficiente  de  oxidación,  han  inspirada 
á  Alberto  Robin  las  más  ingeniosas  ideas  sobre  la  nutrición  y  el  papel  que 
sobre  ella  ejercen  ciertos  medicamentos.  Pero  aún  es  necesario  ir  más  lejos  : 
el  profesor  Bouchard,  estudiando  el  coeficiente  tóxico  de  las  orinas,  ha  abier- 
to una  nueva  vía  muy  rica  en  descubrimientos.  La  orina  es  un  veneno  para, 
el  animal  que  la  fabrica.  Si  su  toxicidad  disminuye,  es  que  el  animal  guarda, 
en  la  intimidad  de  sus  órganos  los  venenos  que  su  filtro  renal  no  sabe  eli- 
minar, ó  bien —  digo  yo  —  que  no  fabrican. 

En  los  dos  casos,  su  nutrición  está  interesada.  El  problema  nuevo  que  se 
presenta  es,  pues,  el  de  descubrir  los  venenos  normales  de  la  orina.  Este  es- 
el  punto  que  el  porvenir  nos  aclarará  bien  pronto,  sin  duda,  y  cuyo  conoci- 
miento nos  servirá  entonces  para  determinar  aproximadamente  el  tipo  nor- 
mal de  la  nutrición.  Digo  aproximadamente,  porque  no  creo  que  ni  enton- 
ces mismo  se  tengan  resueltos  todos  los  elementos  del  problema.  En  efecto; 
nosotros  sabemos  hoy  día  que  ciertas  células  se  nutren  á  expensas  de  pro- 
ductos fabricados  por  otras  células.  Nacidos  y  destruidos  en  el  organismo 
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estos  productos,  escapan  absolutamente  á  nuestro  examen,  y  sólo  juzgamos 
de  su  valor  por  sus  efectos  anatómicos  ó  fisiológicos.  En  resumen  :  la  nutri- 
ción normal  no  es  como  aquellos  animales  antidiluvianos,  de  los  cuales  Cu- 
vier  reconstituía  la  osamenta  con  el  estudio  de  un  residuo  de  su  esqueleto ; 
hasta  el  momento  presente,  nos  son  necesarios  toda  una  serie  de  caracteres 
para  permitirnos  concluir  (y  sólo  con  probabilidad)  que  la  nutrición  de  un 
sujeto  es  normal. 

Si  bien  es  frecuentemente  difícil  afirmar  que  la  nutrición  es  normal,  en 
cambio,  es  más  fácil  demostrar  que,  en  un  caso  determinado,  es  patológica, 
Sobre  este  punto  los  trabajos  del  Dr.  Bouchard  establecen,  para  las  investi- 
gaciones ulteriores,  una  base  muy  satisfactoria.  Los  caracteres  que  él  esta- 
blece son  bastante  precisos  para  que  se  les  estime  lo  bastante  con  el  objeto- 
de  poder  permitir  realmente  el  diagnóstico  de  la  nutrición  retardada.  Hasta, 
se  puede  admitir  que  basta  la  presencia  bien  demostrada  de  tres  ó  cuatro 
de  ellos.  Sea  la  que  fuere  la  idea  que  se  tenga  de  la  nutrición  y  de  las  diáte- 
sis, es  indudable  que  cuando  un  sujeto  presenta  uno  de  dichos  caracteres , 
sus  cambios  orgánicos  no  se  verifican  siguiendo  el  tipo  normal. 

Pero  este  tipo  de  la  nutrición  retardada  no  es  seguramente  el  único  tipa 
de  nutrición  patológica,  y  aqui  el  problema  vuelve  á  complicarse,  porque 
nos  encontramos  repentinamente  en  presencia  de  todas  las  intoxicaciones, 
de  todas  las  infecciones  y  de  todas  las  perversiones  nutritivas  hereditarias, 
en  una  palabra,  de  toda  la  patología  considerada  desde  el  punto  de  vista  de 
los  cambios  orgánicos.  En  un  hombre  intoxicado  por  el  plomo  ó  por  el  alco- 
hol, la  nutrición  no  se  verificará  como  en  el  hombre  sano ;  en  el  sujeto  en- 
venenado por  el  colibacilo  no  se  hará  como  en  el  que  está  infectado  por  los 
miasmas  palúdicos  ;  el  sifilítico  se  nutrirá  de  un  modo  diferente  al  tubercu- 
loso ;  en  fin,  el  que  cuente  en  sus  antecedentes  gotosos  ó  diabéticos,  su  nu- 
trición estará  regulada  de  otro  modo  que  el  que  sólo  cuente  entre  ellos  suje- 
tos indemnes  de  toda  mancha.  Todos  estos  ejemplos  no  son  seguramente 
comparables  entre  si :  en  los  unos,  los  fenómenos  morbosos  son  florecien- 
tes ;  en  los  otros,  son  obscuros,  y  lejos  de  presentarse  espontáneamente  á  la 
mirada  del  observador,  deben  ser  buscados  por  atentas  investigaciones.  Sin 
embargo,  yo  los  he  reunido  para  mostrar  que  en  todas  las  enfermedades  ge- 
nerales, crónicas  ó  agudas,  apiréticas  ó  febriles,  se  resiente  la  nutrición.  En 
las  intoxicaciones,  las  alteraciones  urológicas,  á  parte  de  cualquiera  demos- 
tración, son  suficientes  para  caracterizarlas.  En  ciertas  infecciones,  desde 
luego  locales  en  apariencia,  las  inoculaciones  reveladoras  lo  prueban  de  un 
modo  admirable.  Tomemos  una  serie  de  animales,  caballos  y  vacas,  é  inyec- 
témosles, según  los  procedimientos  del  Dr.  Nocard,  á  los  unos,  la  malcina, 
y  á  los  otros,  la  tuberculina :  los  animales  sanos  no  presentarán  ningún  fe- 
nómeno patológico ;  al  contrario,  los  que  llevan  en  la  intimidad  de  sus  ór- 
ganos un  nodulo  tuberculoso  ó  muermoso,  y  cuya  salud  general  parece  del 
todo  buena,  tendrán  reacciones  locales  y  generales  de  la  mayor  intensidad. 
¿No  es  esto  una  prueba  de  que  la  nutrición  de  todo  el  ser  está  interesada? 
¿Y  no  representa  esto  un  medio  verdaderamente  maravilloso  para  descubrir 
alteraciones  nutritivas  latentes?  Tal  vez  análogos  procedimientos  podrán  al- 
gún dia  servir  para  encontrar  las  alteraciones  nutritivas  provocadas,  no  por 
la  introducción  de  un  germen  extraño  al  organismo,  tal  como  el  microbio  de 
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la  tisis  ó  del  muermo,  sino  por  intoxicaciones  de  origen  interno  y  debidas  i 
los  efectos  de  las  funciones  de  un  órgano  importante  ó  á  la  acumulación  en 
la  economía  de  substancias  nocivas. 

Es  difícil  aquí  sentar  principios  generales.  Si  la  nutrición  normal  es  una, 
las  nutriciones  patológicas  son  múltiples  :  son  tan  numerosas  y  variadas 
como  los  mismos  gérmenes  patógenos  ;  tan  numerosas  como  los  venenos  mi- 
nerales ó  vegetales  que  podamos  ingerir,  y  tan  numerosas  como  las  toxinas 
que  nuestros  órganos  pueden  fabricar.  Gérmenes,  venenos  y  toxinas,  alte- 
rando, en  efecto,  la  nutrición,  cada  uno  á  su  modo,  no  parece  posible  actual- 
mente el  poder  dar  una  ley  única  capaz  de  determinar  los  tipos  tan  variados 
de  estas  innumerables  nutriciones  patológicas.  —  Codina  Castkllví. 

{Continuará). 
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Celebrado  en  Burdeos  del  8  al  15  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

Relaciones  del  hígado  y  del  intestino  en  patología.— El  Dr.  Y.  Hanot  ;  Fun- 
cione* antitóxicas  del  hígado.  La  cuestión  de  las  relaciones  del  intestino  y  del 
hígado,  desde  el  punto  de  vista  patológico,  se  remonta  á  las  primeras  obser- 
vaciones anatómicas  que  demostraron  las  desembocaduras  de  las  vías  bilia- 
res en  el  duodeno  y  la  posición  del  hígado  en  el  área  de  la  vena  porta  entre 
el  estómago  y  él  corazón.  Las  teorías  primeras  fueron  metafísicas  y  carecen 
de  interés.  En  1798,  W.  Saunders  ligó  el  conducto  colédoco  en  dos  perros  ; 
dos  horas  después  observó  que  el  suero  de  las  venas  supra-h apáticas  y  la 
linfa  procedente  del  hígado  eran  de  color  amarillo.  En  su  trabajo  citó  tras- 
tornos digestivos  debidos  á  la  falta  de  bilis  en  el  intestino.  A  principio  de 
siglo  explicaba  Portal  el  infarto  del  hígado  en  los  comedores  de  la  manera 
siguiente  :  el  estómago  dilatado  comprime  el  hígado  y  el  bazo  ;  este  es  más 
depresible  ;  la  sangre  es  expulsada  de  él  y  pasa  á  la  circulación  hepática. 
En  1825  atribuía  Broussais  la  ictericia  á  la  obliteración  del  conducto  colé- 
doco por  la  mucosa  intestinal  hinchada.  Proust  compara  el  sistema  diges- 
tivo á  una  pila,  cuyo  polo  negativo  representa  la  mucosa  gas  tro-intestinal  y 
el  positivo  el  hígado. 

Los  adelantos  de  la  fisiología  hicieron  progresar  bastante  la  cuestión.  Ma- 
gendie  afirma  que  los  medicamentos  absorbidos  en  el  estómago  é  intestino 
atraviesan  el  hígado  y  tienen  sobre  este  órgano  una  influencia  digna  de  lla- 
mar la  atención  de  los  médicos.  Andral  preguntaba  si  muchas  enfermeda- 
des del  hígado  serían  debidas  a  una  afección  gaBtro-intestinal.  La  determi- 
nación exacta  de  las  relaciones  patológicas  entre  el  hígado  y  el  estómago 
implica  nociones  exactas  de  fisiología  y  sólo  fue  posible  de  los  trabajos  me- 
morables de  Claudio  Bernard.  En  1842  reconocía  ya  Orfila  que  los  venenos 
minerales  permanecían  mucho  tiempo  en  el  hígado  después  de  absorberse 
por  el  estómago  y  el  i ntes no.  Quevenne  estudió  la  eliminación  del  hierro. 
Cuando  se  le  introduce  en  el  aparato  digestivo  es  retenido  por  el  hígado  y 
pasa  á  la  sangre. 
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Bouchard  observó  después  que  las  propiedades  tóxicas  del  lactato  de  hie- 
rro se  modifican  bastante  cuando  se  inyecta  esta  sal  á  través  del  hígado.  En 
1878  anunció  Heger  que  el  hígado  retiene  una  parte  de  los  alcaloides  vege- 
tales que  le  atraviesan.  El  15  de  Marzo  de  1867,  publicó  Schiff  una  nota  so- 
bre una  nueva  función  del  hígado  que  modificó  la  fisiología  patológica.  El  hí- 
gado es,  según  este  autor,  un  órgano  destructor,  no  sólo  de  los  venenos  ex- 
teriores sino  de  los  que  se  forman  dentro  del  organismo.  Lautenbach  hizo 
experimentos  con  la  hiosciamina  y  demostró  que  es  destruida  en  parte  por 
la  circulación  hepática.  Jacques  combatió  la  teoría  de  Schiff  y  dijo  que  las 
substancias  absorbidas  por  el  intestino  se  difunden  por  el  hígado.  Pero  el 
endotelio  de  los  capilares  hepáticos  deja  difundir  mejor  unas  substancias 
que  otras.  Los  alcaloides  pertenecen  á  esta  última  clase.  Estas  substancias 
son  eliminadas  unas  por  la  bilis  y  otras  pasan  á  la  circulación  general  por 
los  linfáticos  ó  las  venas  supra-hepáticas  ;  otras  permanecen  en  el  hígado 
más  ó  menos  tiempo  antes  de  ser  eliminadas. 

Roger  decía  en  1877 :  «El  hígado  detiene  la  mayor  parte  las  substancias 
que  le  envía  la  vena  porta,  retiene  unas  y  elimina  otras  ;  ó  varias  de  ellas 
las  hace  sufrir  grandes  transformaciones*.  No  hay  en  estos  casos  acumula- 
ción como  dicen  los  contradictores  de  Schiff,  sino  transformación.  Cree  que 
al  menos  para  los  alcaloides  y  el  amoniaco,  estas  modificaciones  sólo  se  pro- 
ducen cuando  el  hígado  contiene  glicógeno.  En  el  hígado  se  forma  la  urea  á 
expensas  de  las  sales  amoniacales  ;  según  Bouchard,  la  urea  no  es  tóxica, 
pero  si  las  sales  referidas.  El  fenol  de  la  putrefacción  intestinal  se  transfor- 
ma en  el  hígado  en  feno- sulfato  mucho  menos  tóxico.  El  escatol,  el  indo], 
sufren  transformaciones  análogas.  Las  peptonas,  después  de  atravesar  el 
hígado,  son  tres  veces  menos  tóxicas.  Los  venenos  bactéricos  y  los  micro- 
bios que  lo  fabrican,  lo  mismo  que  los  venenos  minerales  y  los  alcaloides, 
son  destruidos  en  el  hígado  según  han  demostrado  Pestaña  respecto  á  la  to- 
xina del  tétanos,  Charrín  á  la  piociánica  y  Defage  al  bacilo  de  Koch.  El 
profesor  Bouchard  ha  sido  el  vulganizador  principal  de  la  teoría  de  Schiff. 
Ha  constituido  en  entidad  patológica  de  primera  importancia  la  auto-into- 
xicación de  origen  gastro-intestinal,  indicando  las  relaciones  fiBiol o- pato- 
lógicas entre  el  hígado  y  el  intestino  y  demostrando  que  se  completan  y 
aclaran  por  la  cooperación  de  la  actividad  renal. 

En  1892  publicaron  un  trabajo  importantísimo  Massex  y  Paulow  para  la 
parte  fisiológica,  y  Hahn  y  Nencki  para  la  química.  Practicaron  en  el  perro 
la  operación  de  Eck  (anastomosis  de  la  vena  porta  y  de  la  cava  inferior  con 
ligadura  de  la  primera  cerca  del  hígado).  Observaron  soñolencia,  ataxia,  ex- 
citación, pérdida  de  la  vista  y  anestesia  general.  La  mayor  parte  de  los  ani- 
males murieron  á  los  cinco  ó  seis  días.  En  la  orina  se  descubrió  ácido  car- 
bámico  en  gran  cantidad.  Inyectaron  en  las  venas  de  un  perro  carbimato  de 
sodio  ó  de  calcio  y  observaron  los  mismos  fenómenos.  La  ingestión  de  esta 
substancia  en  el  estómago  no  produce  efecto  alguno,  pero  si  el  animal  ha 
sufrido  la  operación  de  Eck,  se  observan  los  mismos  fenómenos  que  con  la 
inyección  intravenosa.  Estos  experimentos  demuestran  que  el  ácido  carbá- 
mico  es  destruido  en  el  hígado.  Hay  fundamento  para  creer,  en  vista  de  la 
semejanza  del  cuadro  clínico,  que  dicho  ácido  es  la  causa  de  la  uremia  hu- 
mana. Si  se  combina  la  operación  de  Eck  con  la  ligadura  de  la  artería  he* 
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pática,  los  accidentes  son  más  graves  y  la  muerte  más  rápida.  El  ácido  car- 
bámico  llega  al  hígado  por  la  artería  hepática  y  es  nn  producto  de  la  com- 
bustión de  los  tejidos.  Resulta  que  el  hígado  destruye  ciertos  venenos  for- 
mados por  la  desasimilación  general  celular. 

¿Cuál  es  la  causa  de  esta  propiedad  antitóxica  del  hígado?  Roger  la  atri- 
buye á  la  glicogenia.  Richet  cree  que  existe  en  esta  glándula  un  fermento 
que  forma  la  urea.  Buys,  en  un  trabajo  reciente,  sacó  la  conclusión  de  que 
la  acción  antitóxica  del  hígado  es  debida  á  un  principio  contenido  en  el  jugo 
de  este  órgano,  susceptible  de  conservar  su  vitalidad  independientemente 
de  los  elementos  morfológicos  hepáticos. 

¿Existen  otros  órganos  que  elaboran  ó  transforman  las  substancias  tSxi 
cas?  Según  Charrin,  después  del  hígado  tienen  estas  propiedades  el  cuerpo 
tiroides,  la  masa  pituitaria,  las  cápsulas  suprarrenales,  el  páncreas,  el  ri- 
ñon, los  leucocitos,  etc.  Según  Stich,  el  epitelio  intestinal  neutraliza  parte 
de  los  venenos  que  penetran  en  el  aparato  digestivo. 

Venenos  del  intestino.  —  El  organismo  contiene  venenos  cuyo  origen  cono- 
cemos :  la  destrucción  de  las  células,  la  desasimilación,  la  secreción,  la  in- 
gestión, la  putrefacción.  El  tubo  gastro- intestinal  contiene  tres  clases  de 
estos  venenos  :  los  que  proceden  de  la  ingestión,  la  bilis  y  las  substancias 
pútridas.  Entre  los  venenos  alimenticios  debe  citarse  las  pep tonas,  que  in- 
yectadas en  las  venas  son  tóxicas,  que  se  encuentran  en  la  orina  cuando  se 
inyectan  en  la  circulación  general,  pero  que  no  se  encuentran  cuando  se  in- 
yectan por  las  venas  meseraicas,  y  el  alcohol,  cuyas  propiedades  tóxicas 
sólo  disminuyen  en  Va-  Este  grupo  de  los  venenos  gastrointestinales  com- 
prende también  los  ácidos  que  se  forman  durante  la  digestión,  sobre  todo 
las  anormales.  El  ácido  láctico,  debido  á  la  fermentación  del  azúcar  de  leche 
y  á  la  fermentación  bucal  de  las  substancias  amiláceas  bajo  la  influencia  de 
la  ptialina  y  del  bacilo  láctico  de  Pasteur.  Se  forma  también  en  el  estómago 
á  expensas  de  la  miga  de  pan  y  de  las  carnes  (ácido  sarcoláctico).  Es  tóxico 
aun  en  forma  de  lactato  de  sosa.  El  ácido  acético  se  encuentra  en  el  estómago 
de  los  bebedores  de  alcohol,  de  los  dispépsicos,  y  en  gran  cantidad  en  los  vó- 
mitos de  la  indigestión.  El  ácido  butírico  es  el  ácido  de  las  fermentaciones 
anormales  y  comunica  un  olor  especial  á  los  líquidos  de  la  digestión.  El  áci- 
do valeriánico  se  ha  encontrado  en  el  jugo  gástrico.  Es  producto  de  la  oxi- 
dación del  acohol  amílico.  El  ácido  priopónico  se  ha  encontrado  en  los  estó- 
magos dilatados.  El  ácido  oxálico  procede  no  sólo  de  los  alimentos  que  lo 
contienen,  sino  de  la  oxidación  incompleta  de  las  substancias  amilácea  y 
sacarina.  Se  forma  también  de  la  leucina.  Todos  estos  ácidos  son  tóxicos  y 
capaces  de  alterar  el  hígado. 

Además  del  alcohol  y  de  los  ácidos  de  fermentación,  deben  citarse  los  al- 
dehidos, cuya  acción  tóxica  no  está  demostrada,  pero  que  forman  el  ácido 
acético  y  la  acetona,  que  es  muy  tóxica  y  que  no  neutraliza  el  hígado.  Me- 
recen citarse  también  entre  los  venenos  gastrointestinales  la  sintonina,  y 
sobre  todo  la  peptoxina  de  Briger,  substancia  convulsiva  producida  durante 
la  digestión  de  las  substancias  albuminoideas ;  el  veneno  tetánico  de  Bou- 
veret  y  Devic ;  un  veneno  tetánico  vaso-constrictor,  miósico,  anestésico  y 
disnéico  que  han  extraído  Cassaet  y  Ferré  del  estómago  de  los  hiperclorhí- 
dricos.  Además  debe  citarse  la  bilis,  cuyo  poder  tóxico  ha  demostrado  Boa- 
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chard.  Contra  la  intoxicación  biliar  permanente  luchan  la  absorción  por  el 
hígado  de  cierta  cantidad  de  la  bilis  excretada,  la  precipitación  en  el  intesti- 
no de  parte  del  pigmento  biliar,  qne  se  hace  insolnble,  y  la  combustión  de  los 
ácidos  biliares  en  la  sangre  y  en  los  tejidos.  La  putrefacción  de  las  substan- 
cias albuminoideas  en  el  intestino,  produce  ácidos  butírico,  valor  ico,  sulfhí- 
drico, amoniaco,  leucina,  etc.,  todos  tóxicos.  Las  propiedades  tóxicas  de  los 
productos  de  la  putrefacción  son  debidas  á  los  alcaloides.  Panum  aisló  un 
veneno  que  llamó  extracto  pútrido.  Bergmann  y  Schneideberg  descubrieron 
en  1868  la  pepsina,  y  en  1869  Zulzer  y  Sonneschein  hallaron  álcalis  de  reac- 
ciones análogas  á  las  de  la  atropina.  Selmi  en  1871,  y  Gautier  en  1872,  es- 
tudiaron varios  alcaloides  de  la  putrefacción,  y  Brouardel  en  1880  los  alca- 
loides cadavéricos.  En  1882  séllalo  Bouchard  los  alcaloides  que  existen  en 
estado  normal  en  el  cuerpo  de  los  individuos  vivos. 

Microbios  del  intestino.  —  Desde  hace  algunos  años,  se  ha  procurado  deter- 
minar el  número  y  la  naturaleza  de  los  micro-organismos  contenidos  en  el 
intestino.  Goodzir  encontró  la  Barcina  en  1842.  De  Bery  describió  varios 
hongos :  oidium  albicans,  leptothrix  buccalis,  bacillus  genicatus.  Albeolus 
contó  en  el  estómago  16  especies ;  de  ellas,  7  conocidas  ya :  Barcina,  bacilo 
piociánico,  bacilo  citrógeno  de  la  leche,  bacilo  subtil,  vitreo  onigata,  baci- 
llus amylobacter,  bacillus  megatherium.  Los  micro-organismos  del  estóma- 
go han  sido  estudiados  en  particular  por  Macfayder,  Nencki  y  Sieber,  Es- 
cherich,  Sucksdorf,  Giaxa,  Maler,  Razynski,  Bienstock,  Lesage,  Gilbert  y 
Dominici,  Desubry  y  Porcher.  Seria  fastidioso  citar  la  nomenclatura  de  los 
innumerables  micro-organismos  que  viven  en  el  intestino.  Entre  ellos,  ade- 
más del  col  i  bacilo,  hay  algunos  que  pueden  hacerse  virulentos,  como  el  es- 
treptococo de  la  boca;  otros  que  son  patógenos  por  esencia,  como  los  bacilos 
de  Eberth  y  de  Koch. 

Los  venenos  del  conducto  gastrointestinal  son,  en  su  mayor  parte,  pro- 
ducidos por  los  microbios.  Estos  segregan  además  toxinas,  asi  que  se  con- 
funde la  infección  con  la  intoxicación.  El  intestino  es  una  puerta  abierta 
por  completo  á  los  venenos  de  intoxicación  ;  el  hígado  protege  el  organismo 
deteniendo  los  venenos  á  su  paso  para  neutralizarlos  ó  devolverlos  al  in- 
testino. 

Conviene  ahora  saber  cómo  estos  dos  órganos  influyen  uno  sobre  otro  por 
sus  lesiones. 

Influencias  morbosas  del  hígado  sobre  el  intestino.  —  El  hígado  dislocado  ó 
aumentado  de  volumen  puede  ser  un  obstáculo  para  el  estómago  y  perturbar 
la  digestión.  Las  relaciones  nerviosas  entre  estos  órganos  explican  la  coexis- 
tencia de  los  trastornos  intestinales  en  el  cólico  hepático.  Las  relaciones  vas- 
culares entre  el  hígado  y  el  tubo  gastro- intestinal  explican  las  hemorragias 
que  se  presentan  en  la  estenosis  de  la  vena  porta.  Estas  hemorragias  son 
frecuentes  en  la  litiasis  biliar  ;  unas  veces  son  benignas  y  otras  mortales. 
La  lesión  hepática  al  trastornar  la  inervación  y  circulación  del  intestino  y 
del  estómago  modifica  también  sus  secreciones.  Desconocemos  casi  el  qui- 
nismo  intestinal,  pero  desde  los  trabajos  de  Hayem  conocemos  bien  el  gás- 
trico ;  sabemos  que  la  cirrosis  hipertrófica  coincide  con  la  gastritis  hiper- 
trófica, la  atronca  con  la  hipopepsia  ó  la  apepsia.  Hanot  ha  demostrado  que 
la  cirrosis  hipertrófica  coincide  con  la  bulimia.  En  el  cólico  hepático,  duran- 
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te  las  crisis,  se  ha  observado  diarrea,  dispepsia  flatolenta  ó  con  secreción 
acida. 

Los  trastornos  digestivos  debidos  á  las  afecciones  del  hígado,  se  atribuyen 
principalmente  á  las  variaciones  del  aflujo  de  bilis  al  intestino.  El  papel 
fisiológico  de  ésta  es  importantísimo ;  neutraliza  la  acidez  del  quimo,  sapo- 
nifica las  grasas,  se  opone  en  cierto  modo  á  las  fermentaciones  intestinales, 
ejerce  una  acción  excito-motriz  sobre  la  túnica  musculosa  y  lubrifica  las 
paredes  del  colon.  En  la  saponificación  de  las  grasas  obran  también  el  jugo 
pancreático.  La  influencia  antiséptica  es  negada  en  cierto  modo  por  algunos 
experimentadores.  Linden berger  dice  que  esta  acción  sólo  se  ejerce  en  un 
medio  ácido.  Charrin  y  Roger  han  demostrado  que  la  bilis  es  putrescible, 
pero  que  los  ácidos  biliares  son  antisépticos.  Según  Corrado,  la  bilis  no 
ejerce  acción  alguna  sobre  el  bacilo  tífico,  el  pneumococo  y  el  estafilococo 
dorado.  Létienne  ha  confirmado  estas  opiniones. 

Sea  lo  que  quiera,  cuando  no  se  vierte  la  bilis  en  el  intestino,  los  excre- 
mentos son  duros,  arcillosos,  de  una  fetidez  particular,  y  contienen  grasa  en 
abundancia.  El  examen  químico  demuestra  que  la  decoloración  de  las  heces 
es  debida  á  la  falta  de  pigmentos  biliares  y  á  la  estearrea.  El  estreñimiento 
es  la  regla,  pero  se  observan  también  crisis  de  diarrea,  debida  á  la  irrita- 
ción de  la  mucosa  por  las  substancias  acidas.  En  los  casos  de  insuficiencia 
secretoria  de  hipocolia  simple  ó  de  acolia  pigmentaria  se  observan  también 
trastornos  digestivos.  Guando  la  bilis  es  segregada  en  exceso,  aunque  sólo 
estén  aumentados  los  pigmentos  biliares,  hay  diarrea  biliosa  con  cólicos.  Si 
la  bilis  refluye  en  gran  cantidad  al  estómago,  se  observan  trastornos  diges- 
tivos importantes.  En  casi  todos  estos  casos,  una  parte  de  los  accidentes 
que  se  atribuyen  á  las  modificaciones  de  la  secreción  biliar,  son  debidos  á  la 
insuficiencia  de  la  acción  antitóxica  del  hígado.  Los  venenos  no  son  destrui- 
dos é  irritan  la  mucosa  intestinal,  vía  de  eliminación  suplementaria. 

Influencias  morbosas  ejercidas  por  el  intestino  sobre  el  hígado.  —  Las  provo- 
caciones del  intestino  sobre  el  hígado  son  más  frecuentes  y  más  graves, 
aunque  su  patogenia  es  algo  obscura.  Gl.  Bernard  ha  demostrado  que  el  al- 
cohol introducido  á  dosis  moderadas  en  el  estómago,  aumenta  la  secreción 
de  los  jugos  gástrico,  pancreático  ó. intestinal  y  de  la  bilis;  á  dosis  elevada 
suspende  estas  secreciones.  El  hígado  es  impresionado  también  por  las 
substancias  diversas  elaboradas  en  el  intestino.  La  célula  hepática  es  muy 
sensible  á  la  menor  influencia  en  las  personas  predispuestas.  Gassaét  ha  de- 
mostrado que  un  simple  embarazo  gástrico  altera  su  nutrición,  y  produce 
glicosuria  alimenticia  y  aumento  de  las  sales  biliares  en  la  orina.  En  los  ni- 
ños se  alteran  con  la  mayor  facilidad  estas  células.  La  insuficiencia  hepática 
es  frecuente  también  en  la  mujer,  á  causa  de  su  vida  sedentaria  y  del  uso 
del  corsé. 

Los  trastornos  hepáticos  consecutivos  á  los  intestinales,  son  debidos  á> 
microbios  figurados  que  obran  directamente  ó  por  sus  toxinas,  ó  á  agentes 
químicos  que  son  venenos  para  el  hígado.  Estos  agentes  intestinales  pene- 
tran casi  siempre  por  la  vena  porta;  el  conducto  colédoco  infranqueable  en 
estado  fisiológico,  es  invadido  con  rapidez  en  el  patológico.  Otras  veces  es 
invadido  el  órgano  por  el  intermedio  del  peritoneo.  El  hígado  responde  de 
diversas  maneras  á  estas  diferentes  causas  morbosas.  El  estado  hepático  se- 
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cundario  está  representado  por  modificaciones  de  la  célula  hepática,  por 
trastornos  funcionales  ó  por  lesiones  qne  varían  desde  la  congestión  á  la  ci- 
rrosis. Cualquiera  que  sea  la  enfermedad  del  hígado,  el  subtratum  anatómi- 
co es  una  lesión  de  la  célula  hepática.  Esta  existe  anteB  de  toda  representa- 
ción nosográfica.  ¡Se ha  observado  en  este  periodo:  hipoazouria,  albuminu- 
ria, glicosuria  alimenticia,  modificaciones  biligénicas  y  cromatogénicas, 
formación  anormal  de  urobilina,  de  pigmento  rojo,  etc.  En  ciertos  casos,  la 
célula  hepática  perturbada,  forma  productos  mal  conocidos,  aunque  causan 
prurito  cutáneo. 

Estas  alteraciones  funcionales  de  las  células  hepáticas  se  observan,  en 
más  ó  menos  grado,  en  las  infecciones  de  origen  intestinal.  ¡Si  aumenta  la 
lesión  de  la  célula  hepática  ó  influye  sobre  el  proceso  otro  elemento  secun- 
dario, se  observa  una  sintomatologia  nueva,  debida  á  los  trastornos  que  pro- 
duce la  alteración  hepática  sobre  otros  tejidos.  En  este  periodo  adquieren 
mayor  importancia  la  urobi linaria,  la  hipoazouria  y  la  glicosuria  alimenti- 
cia. Se  observan  signos  nuevos  de  hepatismo  :  1.°  Trastornos  de  la  función 
cromatógená.  2.°  Albuminuria,  peptonuria.  «V  Edemas.  4.°  Hemorragias 
(epistaxis,  hemorragias  gingivales,  púrpura).  5.°  Hemorroides.  6.°  Trastor- 
nos gastrointestinales.  7.°  Dolor  hepático.  Cuando  la  enfermedad  adquiere 
su  desarrollo  completo,  no  está  lesionada  sóltf  la  célula  hepática,  sino  los 
vasos  sanguíneos,  el  conducto  excretor  de  la  bilis,  el  tejido  conjuntivo  y  la 
cubierta  fibro-serosa  del  órgano.  Entonces  se  presentan  síntomas  nuevos 
importantes,  que  dan  á  cada  estado  una  individualidad  propia.  Las  afeccio- 
nes hepáticas  pueden  clasificarse  en  los  grupos  siguientes  :  1.°,  congestión; 
2.°,  hepatitis  agudas,  subagudas  y  crónicas  (cirrosis  infecciosas  ó  tóxicas); 
3.°,  litiasis  biliar ;  4.°,  neoplasias  hepáticas. 

Enfermedades  del  hígado  de  índole  infecciosa.  —  Los  parásitos  que  se  in- 
gieren con  el  agua  ó  los  alimentos,  penetran  en  el  hígado  por  las  vías  indi- 
cadas. Lo  mismo  sucede  con  los  micro-organismos  que  habitan  el  intesti- 
no, unos  carecen  de  acción  patógena  conocida;  otros,  indiferentes  en  es- 
tado normal,  se  hacen  virulentos  cuando  se  perturban  los  medios  de  de- 
fensa del  organismo  (epitelio  intestinal,  hígado,  ríñones) ;  otros,  por  últi- 
mo, son  patógenos  por  esencia.  Entre  los  que  pueden  hacerse  patógenos 
en  ciertos  momentos,  el  más  importante  es  el  coli bacilo.  Penetra  por  la 
vena  porta  y  produce  la  pileflebitis  adhesiva  ó  supurada,  y  después  la  hepa- 
titis supurada.  No  se  remonta  por  las  vías  biliares  más  que  cuando  la  bilis 
se  vierte  con  dificultad  en  el  intestino  ó  está  alterada.  Eutonces  llega  al  co- 
lédoco, infecta  las  vías  biliares  y  produce  la  angiocolitis  y  la  colecistitis  su- 
puradas ó  no.  El  hígado  es,  en  general,  una  barrera  para  los  microbios;  pero 
cuando  está  enfermo  llegan  éstos  á  las  venas  supra  hepáticas,  y  se  reparten 
por  el  organismo.  Una  vez  constituidas  estas  lesiones  del  hígado,  son  refrac- 
tarias á  la  terapéutica.  ¿ 

El  tubo  intestinal  contiene,  entre  otros  microbios  inofensivos  en  estado 
fisiológico,  el  estreptococo,  que  se  hace  virulento  y  ejerce  sobre  el  hígado  su 
influencia  patógena.  El  origen  de  estos  agentes  es  casi  siempre  una  úlcera. 
Las  úlceras  de  la  disenteria  son  más  á  menudo  origen  de  infecciones  secun- 
darías que  las  de  la  fiebre  tifoidea.  Las  ulceraciones  tuberculosas  del  intesr 
tino  van  acompañadas  pocas  veces  de  supuración  hepática,  probablemente 
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porque  los  rasos  se  obliteran  á  su  alrededor.  Guando  se  ignora  la  lesión, 
existe  casi  siempre  una  fisura  del  apéndice  ó  del  ciego,  debida  á  un  cuerpo 
extraño.  Entre  Iob  agentes  patógenos  por  esencia  que  pasan  del  aparato  di* 
gestivo  al  hígado,  debe  citarse  la  actinomicosis  frecuente  en  los  animales.  En 
el  hombre  merece  figurar  en  primer  término  el  bacilo  de  Koch.  Los  esputos 
deglutidos  por  los  tísicos  no  se  hacen  asépticos  por  completo  á  beneficio  del 
jugo  gáBtrico,  y  los  baciloB  pasan  á  la  vena  porta  aunque  no  haya  ulceración 
intestinal.  Si  el  hígado  es  normal  los  bacilos  son  detenidos  por  él  y  pierden 
sus  propiedades  nocivas.  Una  de  las  afecciones  hepáticas  debidas  á  la  infec- 
ción intestinal  es  la  litiasis  biliar.  Dufour,  Galippe,  Nauyn,  Gilberty  Domi- 
nici  son  afirmativos  en  sus  conclusiones  sobre  este  asunto. 

Afecciones  hepáticas  por  auto-intoxicacion  de  origen  gastro-intestinal. — Bou- 
chard  es  el  que  ha  estudiado  el  hígado  en  la  dilatación  gástrica ;  ha  encon- 
trado el  23  por  100  de  casos  de  hipertrofia  de  este  órgano  que  atribuye  á  la 
congestión.  De  todas  las  afecciones  hepáticas  debidas  á  la  intoxicación 
gastro-intestinal  la  más  sencilla  es  la  congestión  del  hígado.  Según  Brínson, 
la  congestión  es  debida  á  que  el  plasma,  alterado  por  los  productos  de  las 
digestiones  viciadas,  atraviesa  con  más  dificultad  los  capilares  hepáticos. 
Además  de  esta  acción  necesaria  debe  tenerse  en  cuenta  la  influencia  posi-  . 

ble  de  las  toxinas,  que  obran  sobre  los  nervios  vaso-motores  y  producen  di-  ' 

latación  por  parálisis  de  las  fibras  lisas.  ' 

Boix  ha  hecho  experimentos  con  varias  substancias,  y  ha  obtenido  los  re-  I 

sultados  siguientes  :  El  ácido  butírico  produce  lesiones  hepáticas  análogas  f 

á  la  cimosis.  Los  ácidos  láctico  y  valeriánico  producen  resultados  menos  ab-  i 

solutOB.  Los  ácidos  grasos  no  originan  proliferación  conjuntiva;  la  acetona  i 

altera  las  células  hepáticas.  El  aldehido  es  una  substancia  que  produce  la  de-  ' 

generación  granulosa  de  las  células  hepáticas.  El  ácido  oxálico  provoca  in- 
flamación gastro  intestinal,  angiocolitis  ascendente,  degeneración  grasa  de 
la  célula  y  algo  de  esclerosis  de  los  espacios  portas.  La  pimienta  produce  es- 
clerosis porto- biliar,  degeneración  granulosa  de  las  células  y  capilares.  La 
toxina  del  col  i  bacilo,  y  la  de  otros  microbios,  obra  de  la  manera  siguiente : 
angiocolitis  ascendente  y  esclerosis  de  los  espacios  porta;  endarteritis  y  es- 
clerosis ;  necrosis  granulosa  de  la  célula  hepática  y  estado  vesiculoso  de  los 
núcleos.  ¡Si  la  infección  es  rápida,  hay  congestión  y  hemorragia  del  hígado  y 
de  los  pulmones  y  equimosis  de  la  mucosa  gastro-intestinal.  El  alcohol  obra 
sólo  sobre  las  células  hepáticas,  que  hace  desaparecer.  Según  Lancereaux,  la 
cirrosis  sólo  se  observa  en  los  bebedores  de  vino,  que  contiene,  además  del 
alcohol,  substancias  colorantes,  éter,  etc.  Los  bebedores  de  licores  absorben 
casi  siempre  alcohol  amílico  y  á  su  vez  productos  más  ó  menos  tóxicos. 

Conclusiones  :  Desde  el  punto  de  vista  fisiológico,  hay  entre  el  hígado  y 
el  intestino  relaciones  nerviosas  y  circulatorias  intimas.  El  hígado  es  una 
de  las  ruedas  fundamentales  de  la  nutrición  general ;  alimenta  toda  activi- 
dad orgánica  y  la  defiende  de  los  venenos ;  forma  además  la  bilis.  El  hígado 
mantiene  el  equilibrio  nutritivo  del  intestino ;  neutraliza  los  venenos  que 
llegan  á  él  ó  se  forman  en  su  interior  ;  favorece  también  la  digestión.  Los 
servicios  fisiológicos  que  presta  el  intestino  al  hígado,  son  más  limitados. 
Se  lleva  parte  de  los  elementos  de  su  nutrición  y  de  su  energía  especial, 
quizá  la  ayuda  en  su  acción  antitóxica.  El  intestino  es  el  vestíbulo  de  todos 
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loi  ¿gentes  tóxicos  é  infecciosos  que  van  al  hígado  en  combinaciones  y  pro- 
porciones múltiples.  La  influencia  patológica  del  intestino  sobre  el  hígado, 
depende  por  completo  del  estado  patológico.  La  actividad  patológica  se  halla 
en  relación  exacta  con  la  fisiológica.  Fácil  es  comprender  la  utilidad  qne  ha- 
brá sacado  la  terapéutica  de  estos  conocimientos.  La  antisepsia  intestinal  es 
un  medio  de  acción  poderosa  sobre  el  intestino  é  indirectamente  sobre  el 
hígado.  — F.  Toledo. 

(Continuará). 


CONGRESO   NACIONAL   DE   LA   TUBERCULOSIS 

Celebrado  en  Coimbra  del  24  al  27  de  Mano. 

(Continuación) 

Profilaxia  y  policía  de  la  tuberculosis  animal  principalmente  en  la  raza  bovina. 

— El  Sr.  Pablo  Nogueira,  veterinario  de  Lisboa,  despnós  de  afirmar  y  de- 
mostrar la  transmieibilidad  de  la  tuberculosis  bovina  al  hombre,  y  de  sen- 
tir que  no  se  pudiera  dar  una  estadística  completa  acerca  de  las  reses  tuber- 
culosas mientras  en  los  mataderos  de  Portugal,  dijo  que,  aun  cuando  con 
datos  incompletos  podrían  presentarse  las  siguientes  cifras : 


RAZAS 


Minhota 

Bano*a 

Aronqueza 

Mirandeaa 

Brava 

Taurina , 

Alen«tej  ana 

Algarría 

Das  ilhas 

Total... 

Resé*  adolescentes 


flamero  total 
de  retes. 


9.952 
31.709 

7.383 
168.069 

5  143 

2.992 
63.617 
10.620 
25. 11C 


334.341 
88.942 


Con  tuberculosis 
generalizada. 


8 

i 

306 
51 
33 
28 
3 
10 


440 
6 


Tanto  por  eiento. 


0,08 
0,003 

0,18 
0,99 

M 

0,04 

0,028 

0,03 


0,13 
0,006 


Como  se  ve,  las  adolescentes  están  menos  atacadas  ;  de  todas  las  enferme- 
dades, la  tubercurbsis  es  la  que  mata  más  animales. 

Para  explicar  el  mayor  número  de  casos  en  la  raza  bovina,  dice  que  se 
debe  á  que  siendo  la  que  suministra  la  leche  como  alimento  al  hombre,  vive 
en  lugares  cerrados,  faltos  de  luz  y  sometidas  á  un  régimen  especulativo, 
pero  que  lo  más  anómalo  en  este  caso  es  que  en  esta  raza  el  tanto  por  cien- 
to mayor  corresponde  á  la  raza  brava. 

Admite  la  predisposición  para  la  tuberculosis  en  los  bovideos  y  dice  que 
la  raza  mirandeBa,  después  de  la  brava,  es  la  más  atacada,  sin  duda  por  ser 
la  destinada  al  trabajo. 

La  tuberculosis,  en  el  matadero  de  Lisboa,  en  los  años  de  1888  á  1889,  dio 
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un  tanto  por  ciento  de  0(2,  doble  de  Isa  presentadas  en  otras  estadísticas. 
En  1890  se  sacrificaron  624.000  reses ;  descontando  9  por  100  de  adolescentes, 
esto  es,  56.160  crias  en  las  qne  es  excepcional  la  tuberculosis  y  aplicando  al 
tanto  por  ciento  esta  exclusión,  se  pueden  computar  en  1186  el  número  de 
bovideos  tuberculizados,  número  que,  á  pesar  de  ser  enorme,  es  inferior  ala 
realidad. 

Las  estadísticas  de  las  inspecciones  pecuarias  y  del  Hospital  de  Veterina- 
ria, le  suministraron  datos  curiosos.  Hay  en  Lisboa  500  establos  ó  cuadras 
de  vacas  de  leche  con  1900  animales  y  630  crias.  En  los  alrededores  cerca 
de  2000,  lo  que  hace  un  total  de  4000.  Con  la  proporción  de  1*1  serian  44 
las  vacas  atacadas.  No  exagero,  dijo,  si  hago  subir  esta  proporción  i  88  ya- 
cas que  van  sembrando  con  su  leche  la  tuberculosis  y  criando  hijos  tuber- 
culosos. 

Contra  este  lastimoso  eBtado  de  cosas,  se  impone  una  profilaxia  enérgica. 
En  la  ley  de  policia  sanitaria  hay  grandes  recursos,  pero  no  se  cumplen  sus 
prescripciones  y  algunas  de  sus  disposiciones  son  difíciles  de  hacerlo. 

Clama  contra  la  declaración  de  las  reses  tuberculosas  por  el  duefio,  por 
ser  dado  á  ocultaciones  y  además  porque  es  difícil,  aun  al  veterinario,  diag- 
nosticar la  tuberculosis,  y  por  lo  tanto  se  retrasa  el  secuestro  de  la  res  en- 
ferma. 

El  único  medio,  en  su  opinión,  es  la  inyección  de  tuberculina,  aceptada 
casi  unánimemente  en  toda  Europa,  y  que  en  pocas  horas  resuelve  el  pro- 
blema del  diagnóstico. 

He  aquí  las  conclusiones  de  tan  notable  trabajo : 

1.a  En  todas  las  vaquerías  destinadas  al  consumo  de  leche  de  las  capitales 
y  en  los  grandes  centros  de  población,  será  obligatoria  la  reseña  é  inscrip- 
ción de  las  vacas  en  un  libro  de  registro. 

2.a  No  podrá  inscribirse  ninguna  vaca  sin  que  se  reconozca  exenta  de  tu- 
berculosis, por  la  inyección  previa  de  tuberculina,  la  cual  deberá  proceder 
de  un  laboratorio  microbiológico  y  en  Lisboa  del  del  Hospital  Veterinario. 

8/  La  inspección  debe  hacerse  efectiva  en  todas  las  vaquerías,  cuidando 
principalmente  de  los  focos  tuberculosos. 

4/  Se  abreviará  todo  lo  posible  el  periodo  de  secuestro,  haciéndose  obli- 
gatorio para  las  reses  sospechosas  por  la  reacción  de  la  tuberculina, 

5.a  En  caso,  de  error  en  el  diagnóstico,  comprobado  por  la  autopsia  del 
animal,  el  Estado  indemnizará  al  propietario. 

6/  Los  Ayuntamientos,  por  medio  de  multas,  obligarán  á  los  duefíOB  de 
vaquerías  á  que  tengan  para  cada  res  la  cubicación  de  aire  que  pide  la  hi- 
giene veterinaria  y  el  aislamiento  de  unas  y  otras  por  los  medios  ordinarios, 
pero  que  lleguen  hasta  la  parte  posterior  ;  y,  además,  se  evitará  el  contagio 
por  los  alimentos,  las  deyecciones  y  el  contacto  directo. 

7.1  En  la  selección  de  los  reproductores  de  la  raza  taurina  Be  empleará  la 
tuberculina  de  Koch,  excluyendo  de  la  reproducción  todo  animal  que  tenga 
con  la  inyección  reacción  térmica. 

El  Sr.  Sabino  de  Sonsa,  veterinario,  combatió  la  infalibilidad  de  la  tu- 
berculina, porque  los  experimentos  en  el  Hospital  Veterinario  de  Lisboa 
dieron  resultados  contrarios  á  las  conclusiones  de  los  trabajos  extranjeros, 
y  á  pesar  del  respeto  que  le  merece  Nocard  y  otros,  no  deja  de  tener  en 
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mienta  ene  observaciones  personales.  Man  negaros,  dice,  eon  loe  experimen- 
tos con  la  malelna,  qne  nnnca  falló  en  el  Hospital  Veterinario  de  Lisboa,  y 
sin  embargo,  en  el  ejército  alemán  se  han  suspendido  por  decreto  reciente  *, 
ignora  el  fundamento  de  esta  resolución  pero  añrma  qne  los  veterinarios 
alemanes  no  parten  de  ligero  en  sns  decisiones.  Afirma  qne  en  loe  experi- 
mentos hubo  vacas  no  tuberculosas  que  ofrecieron  diferencias  térmicas  de 
un  grado,  pero  también  dijo  qne  no  se  habían  hecho  autopsias. 

El  Sr.  Ceferino  Galeao,  de  Lisboa,  defendió  la  tuberculina  y  dijo  que  no 
eran  concluyen  tes  los  casos  citados  por  el  Sr.  Sonsa  desde  el  momento  en 
que  no  hubo  autopsias.  Respecto  alas  anomalías  térmicas,  las  explicaba  por 
las  modificacionns  que  la  tuberculina  imprime  al  organismo  en  bus  prime- 
ras inyecciones. 

El  Sr.  Ch.  Lépierre,  de  Lisboa,  explicó  las  anomalías  en  la  reacción  por 
la  atenuación  posible  de  las  toxinas  tuberculosas,  durante  los  experimentos. 

El  Sr.  Correa  Méndez,  veterinario  de  Lisboa,  explicó  los  experimentos 
citados  por  el  Sr.  SouBa.  La  junta  dividió  los  animales  en  tres  grupos  ;  á 
dos  de  los  grupos  entendió  que  se  debía  dar  alta  ;  una  res,  por  sospechosa, 
á  pesar  de  no  ser  característica  la  reacción  por  la  tuberculina  ;  las  otras  dos, 
por  sospechosas,  sin  restricción  alguna.  Una  de  ellaB,  la  tercera,  fue  llevada 
tres  afios  antes  al  hospital  como  sospechosa  de  tuberculosis  ;  fue  sometida 
tres  veces  á  la  prueba  por  la  tuberculina  en  dos  experimentos  sucesivos.  En 
ambas  inoculaciones,  la  elevación  térmica  no  excedió  de  0°,  y  á  pesar  de  te- 
ner casi  la  certeza  de  que  no  nos  engañábamos  en  el  diagnóstico,  quisimos 
hacer  la  autopsia  de  esta  res,  pero  no  nos  le  concedieron. 

El  Sr.  Pablo  Nogneira  dijo  que  en  este  asunto,  en  faltando  la  autopsia 
faltaba  todo.  Estuvo  de  acuerdo  con  el  Sr.  Falcao  en  que  las  anomalías  de 
los  experimentos  podían  reconocer  por  causa  modificaciones  provocadas  por 
la  misma  tuberculina. 

Los  resultados  disparatados  que  se  citan  como  dependientes  de  la  'tuber- 
culina, han  sido  explicados  siempre  satisfactoriamente  por  Nocard.  Hay  ya 
decenas  de  millares  de  observaciones  á  favor  de  la  tuberculina  y  nadie  puede 
creer  que  queden  anuladas  por  cinco  ó  seis  casos.  Los  experimentos  hay  que 
hacerlos  con  rigor  y  estudiar  minuciosamente  las  condiciones  de  éxito  ó  de 
fracaso.  La  tuberculina,  por  lo  demás,  sirve  para  los  casos  sospechosos  con 
lesiones  poco  extensas,  porque  en  la  tuberculosis  generalizada,  la  reacción 
no  se  da,  por  estar  el  organismo  impregnado  por  las  toxinas  de  la  tuber- 
culosis. 

El  Sr.  Pinheiro  Torres,  de  Praga,  se  muestra  partidario  de  la  tuberculi- 
na además  de  lo  expuesto  por  el  Dr.  Nogneira  por  la  unanimidad  que  ha 
habido  en  los  Congresos  extranjeros  en  este  asunto. 

Defensa  de  la  salud  pública  con  la  tuberculosis  bovina.  —  El  Sr:  Annes  Ba- 
ganha,  veterinario  de  Lisboa,  empieza  afirmando  que  la  síntesis  de  su  Co- 
municación es  la  adopción  obligatoria  de  la  tuberculina  como  medio  de 
diagnóstico  precoz. 

Refiere  que  del  examen  hecho  en  las  vacas,  aun  en  las  vaquerías  más  lu- 
josas, y  bien  montadas,  se  saca  una  desagradable  impresión,  pues  la  mayoría 
de  las  reses  son  tuberculosas,  de  lo  cual  deduce  que  hay  mucho  animal  tu- 
berculoso que  suministra  leche  para  el  consumo.   . 
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Seríala  las  dificultades  del  diagnótíco  clínico,  por  ser  rápido  6  imperfecto 
el  reconocimiento  hecho  en  los  establos,  al  extremo  deque  en  algunos  hasta 
la  auscultación  es  difícil. 

Por  todo  esto  cree  necesario  el  secuestro  y  observación  de  las  rases  du- 
rante un  espacio  de  tiempo  variable,  aun  cuando,  todavía  dentro  de  estos 
plazos,  es  muchas  veces  difícil  hacer  el  diagnóstico  clínico,  no  quedando 
otro  recurso  que  apelar  á  la  inyección  de  la  tuberculina,  única  y  segura  ga- 
rantía de  conocer  la  tuberculosis  en  el  ganado  bovino. 

En  resumen,  presenta  las  siguientes  conclusiones  :  l.1  Los  Ayuntamien- 
tos deberían  estar  obligados  á  tener  todos  veterinario  municipal.  2/  Los  Go- 
biernos deberían  suministrar  la  tuberculina  por  cuenta  del  Estado.  8.*  La 
inyección  debería  practicarse  cada  seis  meses,  asi  en  las  vacas  como  en  los 
toros  reproductores.  4.a  Se  harán  las  inyecciones  de  tuberculina  por  los  ve- 
terinarios municipales  ó  por  un  práctico  ilustrado.  5.*  Las  vacas,  para  la  tu- 
berculización, deberán  concurrir  aun  puesto  municipal,  anejo  al  matadero. 
6  *  Donde  haya  hospital  veterinario  se  llevarán  allí.  7.*  Se  suministrarán 
desinfectantes  á  los  dueños  de  vaquerías  en  las  que  haya  habido  reses  tu- 
berculosas. 8.a  Estas  desinfecciones  se  harán  por  personal  experto.  9.a  Los 
animales  que  la  tuberculina  revele  sanos  se  los  marcará  al  fuego.  10.  Los 
sospechosos  con  una  marca  especial,  quedarán  sujetos  á  reclusión  y  obser- 
vación. 11.  No  podrá  dedicarse  á  vaca  lechera  ninguna  res  que  no  haya  su- 
frido la  prueba  de  la  tuberculización,  consignando  el  resultado  en  una  li- 
cencia especial ,  valedera  sólo  por  seis  meses.  12.  Se  revisarán  por  los  veteri- 
narios estas  licencias. 

Hizo  otras  tres  conclusiones  relativas  á  los  reglamentos  de  Portugal,  y 
terminó  afirmando  la  necesidad  de  crear  un  servicio  especial  de  esteriliza- 
ción de  la  carne  de  los  animales  tuberculosos. 

Medidas  que  deben  adoptarse  para  impedir  la  diseminación  de  la  tuberculosis. 
—  El  Dr.  Lopes  Vieira  (de  Coimbra),  después  de  consideraciones  acerca  de 
la  importancia  de  la  bacteriología  y  de  afirmar  rotundamente  la  necesidad 
del  bacilo  para  la  tuberculosis,  cree  que  toda  la  profilaxia  estriba  en  la  des- 
trucción del  mismo,  reconociendo,  sin  embargo,  la  dificultad  de  este  desi- 
derátum. Elogia  las  propiedades  antibacilares  del  aire  libre  y  del  sol.  Dada 
que  se  encuentre  en  el  agua  potable,  y  sin  negar  en  absoluto  discute  la 
transmisión  de  la  tuberculosis  que  es  por  ingestión,  siendo,  sin  embargo, 
peligrosa  la  leche  de  vacas,  prefiriendo  la  de  burras  ó  cabras,  pudiendo  re- 
mediar la  procedente  de  las  carnes  por  la  cocción. 

Cree  que  el  hombre  es  el  principal  agente  transmisor,  por  los  esputos  se- 
cos y  pulverizados,  los  utensilios  en  que  come  y  bebe,  los  besos,  herencia, 
(aun  cuando  discutible)  y  la  connivencia  entre  tuberculosos. 

Combate  el  aislamiento  absoluto  que  considera  inhumano,  creyendo  que 
si  se  empleara  la  desinfección  obligatoria  se  conseguiría,  así  como  el  matri- 
monio entre  tuberculosos,  y  resume  su  trabajo  en  las  siguientes  conclu- 
siones : 

Medidas  qve  deben  correr  á  cargo  de  los  médicos, —  1  .*  El  médico  debe  de- 
clarar el  diagnóstico  de  tuberculosis  á  las  personas  que  rodean  al  enfermo. 
2/  Confirmada  la  tuberculosis  y  aun  sospechada  nada  más,  se  deben  cum- 
plir las  siguientes  conclusiones :  a)  Evitar  en  absoluto  que  los  pacientes  es- 
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cupan  en  las  ropas,  ni  lancen  al  suelo  los  productos  de  expectoración  ó  de- 
yecciones, b)  La  escupidera  del  paciente  debe  tener  siempre  agua  fenicada 
al  5  por  100  y  ser  vertida  en  las  letrinas,  lavándola  con  el  agua  fénica  inme- 
diatamente, pero  sería  mejor  quemar  los  esputos,  c)  Todas  las  ropas  que  Bir- 
van  al  paciente  deberán  desinfectarse  por  estufa  húmeda  ó  por  la  inmersión 
durante  cuarenta  y  ocho  horas  en  una  disolución  de  sublimado  al  1  por  1000. 
d)  Deben  desinfectarse  los  talleres  y  escaldar  los  suelos  en  los  que  haya  ha- 
bido tísicos,  e)  En  el  cuarto  del  tuberculoso  no  debe  comer  nadie,  y  el  resto 
de  su  comida  quemarla.  /)  La  habitación  debe  mantenerse  siempre  ventila- 
da, teniendo  ampliamente  abiertas  las  ventanas,  no  barriéndose,  sino  la- 
vando los  suelos  con  disoluciones  de  sublimado  al  1  por  1000.  g)  Las  perso- 
nas que  cuiden  al  tísico,  deben  desinfectarse  las  manos  antes  de  comer,  con 
disoluciones  de  sublimado,  h)  Una  vez  muerto  el  tísico,  deben  desinfectarse 
su  habitación  y  sus  ropas. 

Precauciones  que  deben  aconsejarse  al  público.  —  1.*  Seguir  rigurosamente 
las  anteriores  prescripciones.  2.*  Procurar  combatir  siempre  la  debilidad  or- 
gánica nativa  ó  adquirida  y  procurar  desarrollar  el  tórax.  3.*  Evitar  las  irri- 
taciones y  flegmasías  de  laB  vías  respiratorias.  4.*  No  usar  la  leche  de  vaca 
sino  hervida,  aun  cuando  proceda  de  vacas  al  parecer  sauas.  5/  Procurar 
evitar  el  contacto  con  los  tísicos,  si  no  ha  habido  desinfección  previa.  6/  No 
habitar  ninguna  casa  en  que  haya  habido  tísicos,  sin  hacer  una  desinfec- 
ción bien  hecha. 

Providencias  que  deben  solicitarse  del  Gobierno.  —  1/  Urge  prohibir  que  se 
escupa  en  los  establecimientos  y  edificios  públicos,  debiendo  haber  en  todos 
ellos  suficientes  escupideras  con  agua,  y  en  manera  alguna  serrín  ó  cual- 
quier otro  polvo  seco.  2/  Conviene  que  todas  las  medidas  preventivas  con- 
tra la  tuberculosis  se  divulguen  y  sancionen  por  todos  los  medios  posibles. 
8.*  tterá  conveniente  instituir  conferencias  periódicas  al  alcance  de  todo  el 
mundo  que  demuestren  la  utilidad  de  estas  medidas.  —  A.  Espina. 

(Continuará). 


PEK1ÓDICOS 


Influencia  de  la  insuficiencia  renal  en  el  éxito  de  las  operaciones. —El  doctor 
Frederich,  de  Buffalo,  funda  su  estudio  de  esta  cuestión  en  unas  800  opera- 
ciones, y  hace  resaltar  la  relación  que  existe  entre  la  deficiente  función  del 
riñon  y  el  éxito  de  las  operaciones  graves.  Debe  entenderse  por  insuficiencia 
renal  la  eliminación  incompleta  de  los  materiales  de  reducción,  bien  por  in- 
actividad funcional  ó  por  enfermedad  del  órgano.  Para  juzgar  si  la  insufi- 
ciencia renal  podrá  contraindicar  un  acto  operatorio,  hay  que  examinar  tres 
datos:  1.°  La  entidad  y  la  naturaleza  de  la  insuficiencia.  2.°  El  carácter  de 
la  lesión  que  motiva  la  operación.  3.°  La  posible  relación  causal  entre  la 
enfermedad  existente  y  la  insuficiencia  renal. 

Con  tal  objeto,  y  á  excepción  de  los  casos  urgentes,  se  deberán  recoger 
las  orinas  emitidas  por  el  paciente  en  veinticuatro  horas  y  examinarlas  con 
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mucho  detenimiento.  Las  mujeres  con  endometritis  crónicas  y  los  enfermos 
que  se  encuentran  en  malas  condiciones  generales,  presentan  á  menudo  una 
Bimple  insuficiencia  funcional.  Esta  hace  al  sujeto  mas  susceptible  al  pasmo 
traumático  (shock)  y  á  los  accidentes  de  la  cloroformización,  contribuyendo 
además  á  hacer  difícil  y  á  alargar  la  convalecencia.  De  aquí  que  interese 
mucho  conocer  el  estado  de  los  ríñones  al  que  opera  y  al  que  administra  el 
cloroformo.  La  omisión  de  estas  precauciones  puede  proporcionar  mis  de 
una  sorpresa  desagradable.  —  {Medical  Record).  —  R.  del  Valle. 

Suero  antitífico.  —  El  empleado  en  cinco  enfermos  por  los  Dres.  Klempe- 
rer  y  Lévy,  procedía  de  perros  inmunizados  por  los  procedimientos  habi- 
tuales. El  tratamiento  principió  en  el  primer  septenario  de  la  fiebre  tifoidea 
y  consistió  en  inyectar  durante  treB  días  consecutivos  20  cent.  cúb.  de  sue- 
ro. La  evolución  de  la  enfermedad  en  los  cinco  casos  fue  ligerisima :  á  los 
tres  días  de  la  inyección  principiaron  las  remisiones  matinales.  La  apirexia 
se  presentó  á  fines  del  segundo  septenario  ó  á  principio  del  tercero.  La  fie- 
bre tifoidea  no  eB  por  consiguiente  yugulada  por  el  suero,  pero  éste,  muy 
bien  tolerado  por  los  enfermos,  imprime  á  la  afección  una  marcha  muy  be- 
nigna. —  (Berl.  Klin.  Woch).  —  F.  Toledo. 

Efectos  de  las  balas  de  los  fusiles  de  poco  calibre.  —  La  guerra  entre  h 
China  y  el  Japón  ha  proporcionado  bastantes  datos  para  poder  juzgar  de  los 
efectos  de  los  nuevos  fusiles  de  pequeño  calibre. 

Un  médico  americano  que  ha  tenido  ocasión  de  visitar  los  heridos  que 
había  en  un  hospital  cerca  de  Nasaki,  refiere  que,  en  un  oficial  chino,  herido 
en  una  rodilla  por  un  proyectil  que  había  sido  disparado  á  la  distancia  de 
1000  yardas,  se  encontró  dicha  articulación  reducida  á  un  montón  informe 
de  esquirlas  óseas,  entre  las  cuales  se  halló  el  proyectil  con  su  camisa  ó  en- 
vuelta de  acero,  hendida  en  todaB  direcciones.  Como  es  natural,  para  una 
lesión  tan  grave  no  quedaba  otro  remedio  que  la  amputación  por  el  tercio 
inferior  del  muslo.  Este  dato  contribuye  á  llamar  la  atención  sobre  el  hecho 
de  que  mientras  los  -sentimientos  humanitarios  exigen  esforzarse  á  fin  de 
que  los  efectos  nocivos  de  la  guerra  sean  los  menos  posibles,  resulta  que 
las  nuevas  armas  portátiles  de  fuego  producen  el  efecto  contrario. 

(Annali  di  Medicina  navale).  —  R.  del  Valle. 

Citrógeno.  —  Es  una  combinación  del  ácido  cítrico  con  la  parafenetidina ; 
es  un  polvo  blanco  del  mismo  sabor  que  el  ácido  cítrico  y  grato  al  paladar. 
El  citrógeno,  según  el  Dr.  Benario,  es  soluble  en  40  partes  de  agua  fría  y 
en  50  de  agua  caliente.  Lo  descomponen  los  ácidos  y  los  álcalis  ;  es  un  pro- 
ducto inofensivo.  Administrado  á  los  tíficos  á  la  dosis  de  medio  á  un  gramo, 
se  observa  á  las  dos  horas  un  descenso  de  la  temperatura  de  2o  á  8o.  Si  se 
administra  por  la  tarde  produce  una  sensación  de  bienestar  y  un  sueño  plá- 
cido. Se  obtienen  con  él  buenos  efectos  en  la  fiebre  de  los  tuberculosos  y 
mejora  el  estado  gástrico  de  estos  enfermos.  Los  resultados  han  sido  tam- 
bién satisfactorios  en  las  jaquecas  y  en  las  neuralgias ;  se  han  administrado 
pin  inconveniente  hasta  6  gramos  diarios.— (Rev.  de  thér.).  —  F.  Toledo. 
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LA  CIRROSIS   HIPERTRÓFICA  BILIAR 

Un  hepático,  que  lleve  bastante  tiempo  con  ictericia  muy  acentua- 
da y  persistente,  y  que  tenga  el  higado  grande,  es  lo  probable  que 
sea  cirrótico. 

El  simple  infarto  hepático,  aun  cuando  esté  bastante  acentuado  y 
aun  cuando  origine  obstáculos  en  la  vía  biliar  capaces  de  producir 
ictericia  pronunciada,  se  parecerá  á  la  cirrosis  hipertrófica,  y  no  im- 
portará para  el  tratamiento  esta  analogía  sintomática ;  pero  en  ri- 
gor no  es  dicha  cirrosis  hipertrófica  biliar. 

No  hay  que  hablar  de  la  cirrosis  atrófica,  de  esa  cirrosis  típica, 
que  es  la  primera  que  se  aprendió  al  estudiar  las  enfermedades  del 
hígado;  en  éstas  no  existe  hígado  accesible;  está  pequeño,  a  trófico; 
en  aquélla  el  órgano  es  voluminoso. 

Un  quiste  hidatidico,  una  hepatitis  supurada,  etc.,  pueden,  en  un 
caso  excepcional,  prestarse  á  confusión  ;  pero  esto  es  lo  más  impro- 
bable. 

La  cirrosis  hipertrófica  en  grado  regularmente  avanzado  se  ca- 
racteriza perfectamente :  he  aquí  sus  dos  síntomas  principales : 

Hígado  voluminoso,  ictericia  muy  pronunciada  y  más  ó  menos 
antigua. 

El  prurito  intensísimo  de  la  piel,  las  deposiciones  completa  ó  casi 
Afio  XIX.  -  Núm.  471.  -  tS  Septiembre,  1895.  *5 
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incompletamente  decoloradas,  la  impermeabilidad  de  los  conductos 
biliares,  la  coloración  de  la  orina  como  cafó  muy  concentrado,  el 
cansancio  renal  sucesivo  al  depurar  tanto  veneno  almacenado  en  la 
sangre,  la  dispepsia  severa,  la  intolerancia  y  hasta  la  imposibilidad 
para  digerir  ni  aun  para  aceptar,  no  sólo  grasas,  sino  las  cosas  más 
sencillas ;  la  infección,  las  hemorragias,  la  debilidad,  las  modifica- 
ciones en  el  estado  moral ;  éstos  y  otros  síntomas  de  la  cirrosis  hi- 
pertrófica son  consecuencia  natural  de  los  dos  anteriores.  En  esta 
cirrosis  lo  representa  todo  el  obstáculo  biliar.  En  la  cirrosis  atrófica 
lo  representa  todo  el  obstáculo  circulatorio  ó  de  los  vasos  (interrum- 
pido el  curso  de  la  porta,  y  poco  ó  nada  el  curso  de  los  conductos 
biliares,  no  hay  ictericia,  pero  sí  ascitis  y  desarrollo  de  los  vasos  ab- 
dominales, ó  circulación  suplementaria,  para  acarrear  al  corazón  si- 
quiera una  parte  de  la  sangre  que  no  puede  ir  por  la  porta). 

En  suma,  los  hechos  son  los  consabidos. 

Lo  que  yo  deseo  manifestar  es,  que  no  algunas  veces,  como  dicen 
los  autores,  sino  la  mayor  parte  de  las  veces,  la  cirrosis  hipertró- 
ca  es  mixta,  tiene  algo  de  la  cirrosis  atrófica  de  Laenec. 

Casi  todos  los  enfermos  de  cirrosis  hipertrófica,  y  he  visto  bastan- 
tes, por  ser  el  establecimiento  de  aguas  minerales  que  dirijo  uno  de 
los  más  visitados  por  esta  clase  de  enfermos,  han  tenido,  más  ó  me- 
nos pronunciados,  síntomas  dependientes  de  obstáculo  circulatorio 
en  el  hígado.  Es  lógico  que  esto  suceda  asi :  la  independencia  entre 
el  vaso  y  el  conducto  es  pequeña  y  dura  poco  tiempo.  Las  cirrosis 
mixtas  de  Dieulafoy,  reseñadas  poco  más  que  como  posibles  en  los 
tratados  de  Medicina,  son  frecuentísimas  por  lo  que  se  refiere  á  la 
cirrosis  hipertrófica  biliar. 

Acabo  de  ver  dos  casos  de  esta  especie. 

Uno  corresponde  á  una  señora  que  ha  disfrutado  de  excelente  sa- 
lud siempre.  En  solos  cinco  meses  se  ha  iniciado,  desarrollado  y 
terminado  por  la  muerte  el  padecimiento. 

Esta  enferma  tenia  gran  aumento  de  volumen  del  hígado  en  la  li- 
nea media,  y  sobre  todo,  mamilar  y  axilar ;  ictericia  de  un  verde 
obscuro  pronunciadísimo,  que  llamaba  la  atención  ;  prurito  tan  in- 
tenso, que  al  rascarse  con  las  uñas  y  con  diversos  objetos  se  pro- 
ducía erosiones  y  heridas  en  toda  la  piel ;  la  boca  estaba  seca,  la  len- 
gua irritada,  el  estómago  intolerante  hasta  para  cucharadas  de  le- 
che, para  jugos  refrigerantes,  etc.,  y  sólo  aceptaba,  y  no  era  poco 
para  aquella  situación,  gelatinas  animales  muy  bien  preparadas.  La 
orina  era  una  especie  de  un  barro  líquido  cenagoso  y  obscurísimo. 
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No  llegaba  al  intestino  ni  una  sola  gota  de  bilis  ;  las  deposiciones, 
blancas,  prurito  en  el  ano ;  pequeñas  hemorragias  intestinales  ;  pe- 
queñas pero  persistentes  gastrorragias  (siempre  como  cieno  liquido 
y  alterado,  no  bilis),  unas  pocas  veces  salida  de  gotas  de  sangre  por 
la  nariz ;  tres  ó  cuatro  grandes  equimosis  en  la  piel ;  edema  en  las 
piernas  ;  muy  ligera  ascitis,  pequeño  desarrollo  de  las  venas  abdo- 
minales, aumento  del  bazo,  ansiedad  física  y  moral,  cansancio  del 
riñon,  comienzos  de  la  impotencia  del  corazón,  gran  infección,  de- 
bilidad, muerte. 

Aquí  se  ven  síntomas  de  la  cirrosis  hipertrófica,  los  más  culmi- 
nantes y  manifiestos,  y  síntomas  de  la  cirrosis  atrófica,  como  la  pe- 
queña'ascitis,  el  edema  de  las  extremidades  inferiores,  el  desarrollo 
poco  graduado  de  los  vasos  de  la  pared  abdominal. 

Lo  mismo  he  notado  en  un  señor  sacerdote,  á  quien  he  visto  poco 
antes  de  morir.  Este  enfermo  llevaba  veinte  años  de  padecimiento 
hepático.  Al  principio  pudo  pasar  como  dispéptico  (esto  es  muy  fre- 
cuente) ;  después  se  comprobó  infarto.  Más  adelante  el  cuadro  típico 
ha  sido  el  de  la  cirrosis  hipertrófica  biliar,  con  síntomas  de  cirrosis 
atrófica ;  gran  hipertrofia  del  hígado  ;  dolor  á  la  compresión  en  esta 
parte ;  ictericia  verde  pronunciada  (todas  las  ropas  eran  teñidas  al 
instante  de  verde),  además  impermeabilidad  de  las  vías  biliares  para 
-el  intestino,  orina  como  de  café  muy  concentrado,  edema  en  los 
miembros  inferiores,  ascitis  pequeña,  imposibilidad  de  permane- 
cer echado,  no  circulación  suplementaria  en  el  abdomen,  gran  dis- 
pepsia, instinto  natural  contra  el  alimento,  gran  fatiga  cardíaca, 
-gran  envenenamiento  biliar,  muerte. 

He  dicho  que  hay  síntomas  de  la  cirrosis  hipertrófica  y  síntomas 
•de  la  atrófica.  Si  esto  pareciese  demasiado,  lo  general  es  hacer  cons- 
tar que  los  obstáculos  en  las  vías  biliares  llevan  á  los  obstáculos  en 
los  vasos,  y  á  la  inversa ;  que  estos  cuadros  clínicos  mixtos,  lejos  do 
^er  excepcionales,  aparecen  con  la  mayor  frecuencia,  sobre  todo  en 
4a  cirrosis  hipertrófica  biliar. 

UN  CASO  MÁS   DB  GRAN   DILATACIÓN   ESTOMACAL 

Tratándose  de  una  enfermedad  tan  conocida,  y  acerca  de  la  cual 
he  hecho  bastantes  indicaciones  en  mi  monografía  Dilatación  del  es- 
tómago, y  en  otros  trabajos,  prescindiré  ahora  de  consideraciones 
generales,  limitándome  á  la  exposición  de  hechos. 

D.  J.  R.,  de  cuarenta  y  cinco  años,  empleado,  residente  en  Barce- . 
lona,  hace  veinte  años  que  padece  del  estómago.  Primeramente  fue 


324 

dispéptico,  más  adelante  la  dispepsia  caminaba,  como  camina  mu- 
chísimas veces,  á  la  dilatación  estomacal;  después  se  acentuó  ésta; 
últimamente  se  presenta  la  gran  gastroectasia. 

El  estado  general  de  este  enfermo  es  deplorable;  su  aspecto  es  de 
lividez  más  que  de  palidez  (además  existe  color  amarillo);  la  ansio- 
sa expresión  de  su  semblante,  su  debilidad,  que  no  le  permite  tener* 
se  en  pie  sino  en  alguno  que  otro  momento,  sus  huellas  de  gran  su- 
frir, denuncian  un  estado  gravísimo. 

Muy  pocas  veces  puede  vomitar  este  enfermo,  aunque  el  estómago- 
está  lleno  de  liquido.  Ha  cedido  y  se  ha  dilatado  tan  enormemente  el 
músculo,  que  no  logra  rehacerse  ni  aun  para  una  fugaz  contracción 
que  decida  la  expulsión  del  material  almacenado.  Este  provoca  gran- 
dísima ansiedad,  vértigo,  hasta  el  sincope,  descomposición  cadavé- 
rica del  semblante,  posiciones  especiales  del  tronco,  que,  aun  siendo 
instintivas  para  hacer  más  fácil  la  salida  de  agua  ó  de  gas,  nada  de- 
ciden. El  enfermo  se  ve  obligado  á  usar  la  sonda  estomacal,  y  asi* 
logra  evacuar  la  suciedad.  Se  lava  tres  veces  al  día ;  más  que  lavado- 
es  desagüe.  Arroja  de  una  vez  siete  y  hasta  ocho  litros  de  liquido;  éste 
es  fétido,  el  propio  de  la  cloaca  estomacal. 

Cosa  notable,  aun  cuando  no  excepcional,  pues  esto  es  bastan  te- 
frecuente  :  el  enfermo  tiene  apetito,  come  con  gusto  y  hasta  digiere. 
Sólo  así  se  comprende  que  la  vida  pueda  sostenerse  más  ó  menos- 
tiempo  en  medio  de  una  situación  tan  gravísima. 

Las  substancias  formen tesci bles  ó  de  residuo  hacen  mucho  daño. 
Sin  embargo,  el  enfermo,  á  la  desesperada,  toma  algunas  veces  co- 
sas inconvenientisimas. 

El  gas  provoca  tantas  ó  mayores  molestias  que  el  liquido;  la  an" 
siedad,  la  fatiga,  el  vértigo,  las  tendencias  sincópales,  las  molestias 
abrumadoras  en  el  vientre,  la  necesidad  apremiante  de  cambios  de 
posición.  La  expulsión  de  una  enorme  cantidad  de  gases  fetidísimos 
que  apestan  la  habitación,  decide  el  relativo  bienestar. 

El  estreñimiento  es  tenaz  y  aumenta  las  molestias  y  las  causas  de 
infección  :  cada  quince  ó  veinte  días  se  arrojan  materiales  caprinos 
revestidos  de  manguito  mucoso. 

La  sed,  los  fenómenos  nerviosos  y  de  infección,  etc.,  guardan  re- 
lación con  este  estado. 

Otros  gastroectásicos,  con  cantidad  tan  enorme  de  líquido  y  de  ga- 
ses, tienen  abultadísimo  el  vientre.  En  este  enfermo  nadie  podría 
sospechar  su  gran  dilatación  estomacal  por  sólo  el  aspecto  exterior. 

Pero  reconocido  el  paciente,  se  aprecia  á  la  palpación,  á  la  percu- 
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-sien  y  aun  á  la  simple  vista,  un  estómago  inmenso  que  cuelga  casi, 

Masía  el  mismo  pubis. 

Se  trata,  en  fin,  de  un  caso  notable  de  dilatación  del  estómago 

•(hace  siete  años  publiqué  otro  mucho  más  notable),  que  debe  suge- 
rir al  médico  estas  ó  parecidas  reflexiones : 
Lo  fácil  que  es  pasar  de  dispéptico  á  dilatado;  el  rigor  terapéutico 

•que  es  necesario  imponer  cuando  hay  propensión  á  padecer  gastro- 
ectasia;  la  utilidad  y  la  necesidad  de  la  sonda,  sin  la  cual  el  enfermo 

•camina  á  pasos  agigantados  á  la  muerte;  lo  mucho  que  se  sostiene 
la  vida  en  medio  de  situaciones  tan  alarmantes;  el  instinto  de  un  ór- 
gano que,  aun  convertido  en  gran  cloaca,  todavía  sirve  para  remitir 
y  encomendar  al  intestino  el  alimento  que  aquél  no  puede  digerir. 

GASTRORRAGIA  ttfORTAL  POR  EL  MASAJE 

El  amasamiento  abdomiual,  depurado  de  rutinas  y  errores,  sacado 
de  la  ignorancia  y  cultivado  por  peritos  profesores,  es  un  excelente 
factor  curativo,  que  ocupa  una  parte  principal  en  la  moderna  tera- 
péutica. Es  de  ver  cómo  estados  flatulentos  insidiosísimos,  atonías 
.gástricas  é  intestinales,  dilataciones  estomacales  y  ectasias  del  co- 
lon, etc.,  se  mejoran  y  aun  desaparecen  por  completo,  merced  al 
masaje. 

Pero  éste  tiene  sus  correspondientes  contraindicaciones,  que  es 
necesario  no  olvidar.  Una  de  ellas,  la  principal,  es  la  úlcera,  y  aun 
los  estados  dispépticos  que  con  alguna  probabilidad  puedan  condu- 
cir á  ella. 

El  caso  siguiente,  ocurrido  recientemente  á  un  pobre  enfermo  qu  e 
«tuvo  la  mala  suerte  de  caer  en  manos  profanas  é  inexpertas,  es  e  I 
mejor  ejemplo  de  ello  : 

D.  A.  V.,  de  cuarenta  y  tantos  años  de  edad,  platero  de  oficio,  es  un 
dispéptico  antiguo.  Hace  muchos  años  tuvo  un  vómito  de  sangre. 
Después  aquejaba  molestias  de  estómago,  flatuleucia  y,  algunas  ve- 
ces, dolores  intensos  en  la  región  epigástrica  y  en  la  correspondien- 
te al  fondo  mayor  del  estómago.  Estando  fuera  de  casa  este  enfermo 
sufre  una  indisposición  gástrica  más  acentuada.  Los  asistentes  tie- 
nen el  mal  acuerdo  de  hacer  venir  una  mujer  que  gozaba  fama  de 
competente  para  las  prácticas  del  masaje.  Esta  doctora  asegura  que 
á  los  pocos  momentos  de  amasamiento  del  vientre,  desaparecerá  por 
completo  el  frió  del  estómago,  que  es  lo  que  tiene  el  paciente. 

Este  se  somete  á  las  sobaciones  correspondientes,  no  muy  violen- 
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tas,  en  verdad.  Pronto  palidece  el  enfermo  y  experimenta  un  vértigo- 
pasajero.  Poco  despuós'.hay  un  vómito  de  sangre. 

El  enfermo  se  repone  algo  y  continúa  su  viaje.  Cuando  yo  le  veo 
está  dos  días  sin  hemorragia,  pero  con  dolores  intensos  y  adoptan- 
do posiciones  hacia  adelante  y  de  lado,  para  el  alivio  de  aquellos. 
Al  tercer  día  se  presenta  hemorragia  gástrica ;  ésta  á  pesar  de  los- 
medios  más  convenientes  puestos  en  práctica,  continúa  sin  inte- 
rrupción y  mata  al  fin  al  enfermo. 

Es  indudable  que  las  fricciones  en  el  vientre  causaron  esta  gastro- 
rragia ;  ahora  bien,  este  desagüe  imperfecto,  rudimentario,  no  fue 
violento  ;  razón  de  más  para  prescribirle  en  casos  como  éste.  El  mal 
estuvo  en  desconocer  un  estado  local  que  requerfa  cualquiera  inter- 
vención menos  la  practicada,  la  más  perturbadora  y  fatal  para  el  en- 
fermo. 

LA  MIEL  NEGRA  COMO  LAXANTE 

En  la  lista,  no  poco  numerosa,  de  substancias  alimenticias  que  go- 
zan de  la  propiedad  de  laxar  el  vientre,  ya  se  sabe  que  figura  la  miel' 
y  con  doble  motivo  la  miel  negra. 

Un  laxante  doméstico,  vulgar  y  sobre  todo  irritante Así  se  dirá 

para  justificar  el  olvido  de  esta  substancia. 

Sin  embargo,  yo  he  podido  apreciaren  bastantes  casos  que  la  miel* 
era  el  laxante  mejor  y  hasta  el  laxante  único  para  algunos  enfermos- 
del  estómago. 

No  admite  comparación  con  el  pan  negro,  las  simientes  mucilagi- 
nosas,  las  frutas  laxantes,  las  carnes  excesivamente  tiernas  y  otro* 
elementos  que  aligeran  el  vientre  ;  estas  substancias  tienen  efectos 
no  tan  seguros,  y,  sobre  todo,  acaso  la  ventaja  de  la  laxación  que 
proporcionen  sea  menor  que  el  inconveniente  que  lleven  consigo  al 
fermentar  en  el  estómago  é  indigestarse. 

Merecería  comprobarse  si  la  especialidad  de  acción  de  la  miel 
obscura  está  en  el  estreñimiento  que  acompaña  á  las  grandes  atonías 
y  dilataciones  estomacales.  Yo  puedo  decir  que  he  visto  cuatro  casos 
de  éstos,  que  no  admiten  la  menor  discusión. 

El  más  notable  se  refiere  á  un  joven  de  diecisiete  años,  que  es  neu- 
rasténico y  gastrectásico.  A  pesar  de  ser  muy  formal  y  circunspecto 
y  asegurar  que  no  ha  tenido  abusos  genitales,  creo  firmemente  que 
ciertas  excitaciones  genésicas  le  han  precipitado,  en  unos  pocos  me- 
tfes,  á  tan  lamentable  estado  (antes  siempre  fue  débil  y  dispéptico) : 
dilatación  estomacal,  emisión  ruidosísima  é  incesante  de  gases  por 
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la  boca,  que  le  acobardan  y  le  hacen  aislarse  de  la  sociedad ;  glu  glu, 
en  todos  los  momentos,  producción  voluntaria,  mediante  cortos  mo- 
vímjentos  de  tronco,  de  todos  los  ruidos,  angustia  y  pesadez  abru- 
madoras al  digerir  el  alimento,  ansiosa  expresión  del  semblante, 
desigualdad  pu pilar,  huellas  de  gran  sufrir,  uso  incesante  de  la  son- 
da, y  sobre  todo,  estreñimiento  pertinaz  de  vientre.  Este  último  sínto- 
ma es  el  que  más  inquieta  al  enfermo.  A  muy  poco  que  se  retarde  ó 
que  sea  insuficiente  la  deposición,  vienen,  con  notable  precisión,  fe- 
nómenos de  infección,  más  que  nerviosos  (calambres,  temblor,  frió, 
descomposición  del  semblante,  aplanamiento  sumo,  etc.). 

Han  visitado  á  este  enfermo  muchos  médicos  notables;  se  ha  tra- 
tado siempre  de  vencer  la  astricción  pertinaz  de  vientre  por  los  me- 
dios más  adecuados  ;  se  han  usado  unos  y  otros  purgantes,  estos  y 
los  otros  alimentos  laxantes  :  pues  bien,  lo  que  mejor  prueba,  lo  que 
decide  más  favorablemente  la  deposición,  y  por  lo  tanto  el  alivio  de 
síntomas  penosos,  es  la  miel  negra  tomada  en  cantidad  de  una  cu- 
charada al  final  de  cada  comida,  ó  sea  dos  veces  en  las  veinticuatro 
horas. 

No  es  un  laxante  mejor,  casi  podemos  decir  que  es  el  laxante  único 
para  este  enfermo,  sin  que  tengamos  motivos  para  sospechar  en  la 
autosugestión. 

Seria  una  vulgaridad  pretender  que  el  uso  de  esta  substancia  pu- 
diera ser  como  reglamentario  en  el  gran  estreñimiento  de  los  ató- 
nicos y  dilatados;  pero  es  bastante  que  en  algunos  casos  pruebe 
tan  bien,  para  que  merezca  ensayarse,  sin  tratar  de  averiguar  dema. 
siado  porqué  un  estimulo  tan  grosero  obra  en  el  tubo  digestivo  casi 
inerte,  mejor  que  otros  estimulantes. 

ESTUDIOS  CLÍNICOS 

80BRS 

LARINGOLOGÍA,     OTOLOGÍA    Y    RINOLOGÍA 

SU  PRÁCTICA  T  MSBflim  ACTUAL  II IÜR0PA 
roa  u. 

DOCTOR    RICARDO    BOTEV 

Oto -riño  •  laringólogo. 
{Continuad**) 

Dada  la  importancia  que  existe  en  llamar  la  atención  del  enfermo 
sobre  la  conveniencia  de  hundir  el  tapón  de  algodón  hasta  el  fondo 
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del  conducto,  en  los  casos  de  supuración  del  oído,  Delstanche  haca 
que  los  pacientes  se  sirvan  de  su  porta-algodón  espiroideo  (aún  no 
descrito),  y  sobre  el  cual  puédese  fácilmente  colocar  y  después  qui- 
tar el  necesario  algodón  en  rama,  fénico  ó  bórico,  para  secar  bien  el 
conducto  auditivo  externo  (véase  la  fig.  70). 


Núm.  70. 

El  mismo  instrumento,  pero  más  largo  (regalo  de  Delstanche,  Jo 
propio  que  el  anterior),  es  empleado  por  él  y  desde  algún  tiempo  por 
mí,  para  colocar  los  tapones  de  Gottstein,  para  el  masaje  de  la  nariz 
en  los  casos  de  rinitis  atronca,  y  para  dilatar  progresivamente  las 
fosas  nasales  en  los  casos  de  estrechez  congénita  (véase  la  ñg.  71). 


Núm.  71. 

Un  estilete  porta-algodón  muy  delicado,  que  sirve  para  secar  pe- 
queñas partículas  de  pus  alojadas  en  el  fondo  del  oido  y  que,  como 
es  sabido,  tan  molestas  son  para  ver  claro,  lo  propio  que  difíciles  de 
quitar  del  todo.  Basta  arrollar  al  extremo  aplanado  de  este  estilete 
una  diminuta  bolita  de  algodón  hidrófilo,  la  que  después  de  haber 
servido  sale  fácilmente  (ñg.  72).  Este  instrumentito  es  bastante  más 


Nüm.  72. 

útil  de  lo  que  pudiera  á  algunos  parecer  á  primera 
vista.  Válgome  de  él  en  muchísimas  ocasiones  por 
consejo  de  Delstanche,  desde  hace  por  lo  menos 
dos  años,  y  me  hallo  altamente  satisfecho  de  su  empleo,  lo  propio 
que  del  obturador  suyo  del  oido  (véase  la  fig.  73),  que  también  po- 
seo, lo  propio  que  casi  todos  sus  instrumentos,  gracias  á  su  exce- 
siva generosidad. 

Este  instrumento  está  destinado  á  reemplazar  el  dedo,  el  cual  tiene 
el  inconveniente  de  transmitir  los  ruidos  vasculares.  Consiste  sen- 
cillamente (fig.  73)  en  una  bolita  de  ebonito  que,  revestida  ó  no  por 
un  trocito  de  tubo  de  goma  y  pegada  á  un  mango,  es  introducida  en 
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«1  meato,  de  modo  que  lo  obture  herméticamente,  antes  de  proceder 
•al  examen  de  la  audición  aerea  de  uno  ú  otro  oído.  Gracias  á  su  for- 
ma ligeramente  cónica,  puede  utilizarse  en  casi  todos  los  casos.  Para 
Jos  niños,  sin  embargo,  es  menester  á  ve- 
nces emplear  uno  de  diámetro  menor,  V\ 

Los  domingos  de  diez  á  doce  de  la  ma-  ]  ^uZZ^' ^ 

nana,  Delstanche  da  un  curso  de  otología        JJ 
y  rinología  á  los  estudiantes,  curso  que 
•está  bastante  concurrido.  El  sistema  que 

sigue  es  análogo  al  que  hemos  estudiado  en  Viena  al  ocuparnos  del 
profesor  Gomperz,  pero  con  bastantes  menos  demostraciones  ana- 
tomo-patológicas,  pues  Delstanche  no  se  ha  preocupado  en  su  vida 
mucho  de  la  histología  patológica  de  la  especialidad  que  con  tanto 
provecho  cultiva. 

Voy  ahora  á  ocuparme  de  la  aplicación  de  algunos  de  sus  instru- 
mentos y  de  varios  procederes  terapéuticos  y  métodos  especiales  pe- 
-cu liares  de  esta  interesante  clínica. 

Su  amasador-r are  factor  (flg.  67)  tiene  allí  aplicaciones  múltiples, 
ventajas  preciosas  y  aplicaciones  nuevas.  En  esta  clínica  este  ins- 
trumento sirve  cada  día : 

1.°  Para  establecer  el  diagnóstico  del  grado  de  movilidad  del  tím- 
pano y  de  los  huesecillos. 

2.°  Para  romper  las  adherencias  más  ó  menos  extensas  que  exis- 
ten entre  la  membrana  y  los  diferentes  puntos  de  la  caja  del  tímpa- 
no en  los  casos  de  procesos  adhesivos  á  consecuencia  de  otitis  pu- 
rulentas. 

3.°  Para  volver  á  la  membrana  y  á  los  huesecillos  la  movilidad 
perdida,  efecto  de  causas  diversas. 

Decíame  Delstanche  sobre  este  particular,  que  había  á  menudo 
notado  que  estando  aún  el  martillo  rígido,  el  oído,  sin  embargo,  me- 
joraba de  una  manera  notable  con  el  empleo  del  amasad or-rare fac- 
tor. Esta  mejoría  era  debida,  casi  con  seguridad,  al  hecho  que  el  en- 
rarecimiento del  aire  en  el  conducto  engendra  movimientos  en  el 
yunque  y  en  el  estribo.  Delstanche,  por  otra  parte,  ha  podido  com- 
probar esta  afirmación  «  de  visu  »  en  algunos  casos  en  los  que  la 
transparencia  de  la  membrana  del  tímpano  ó  su  adherencia  á  los 
huesecillos  profundos,  le  ha  permitido  la  inspección  directa  de  es- 
tos últimos. 

4.°  Para  mejorar  los  zumbidos  intensos.  La  movilidad  del  tímpano 
y  de  los  huesecillos,  siendo  normal  la  rarefacción,  produce  á  veces 
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la  desaparición,  y  á  menudo  la  disminución,  de  los  síntomas  subje- 
tivos (Hedinger). 

5.*  En  los  casos  de  perforación  de  la  membrana  de  Schrappnell,  la 
rarefacción  tendrá  por  efecto  el  llevar  afuera  las  materias  acumula- 
das detrás  del  tímpano,  cada  vez  que  la  exigüidad  de  la  perforación,, 
junto  con  la  impermeabilidad  de  la  trompa  de  Eustaquio,  ó  la  ausen- 
cia de  toda  comunicación  entre  el  sitio  de  la  supuración  y  el  resta 
de  la  caja,  no  permita  obrar  por  la  vía  eustaquiana. 

6.°  Con  el  ñn  de  combatir  los  vértigos  que  á  menudo  complican 
las  afecciones  del  oído  medio.  Estos  vértigos  cesan  casi  siempre  muy 
rápidamente  á  la  rarefacción  y  mucho  antes  que  los  demás  síntomas 
subjetivos. 

7.°  Para  combatir  la  epilepsia  refleja  de  origen  auricular,  coma 
asi  lo  atestiguan  las  observaciones  recogidas  por  el  propio  Delstan- 
che,  las  de  Goris,  Lecocq,  etc. 

8.°  En  las  sorderas  sin  desgarro  del  tímpano,  provocadas  por  una 
brusca  condensación  del  aire  en  el  interior  del  conducto  auditivo» 
como  en  el  caso  publicado  por  Delstanche  en  los  Aúnales  des  MaL 
de  l'oreille,  etc.,  de  Gouguenheim. 


Núm.  74. 

Como  corolario  al  masaje  y  á  la  rarefacción  ejecutados  por  el  mé- 
dico, Delstanche  ha  imaginado  un  instrumento,  que  llama  «amasa- 
dor del  tímpano  »  {masseur),  y  destinado  á  ser  puesto  entre  las  ma- 
nos del  paciente  luego  de  haber  previamente  regulado  su  acción» 
Este  amasador  tiene  por  objeto  conservar  durante  los  intervalos 
de  las  sesiones  de  tratamiento  los  resultados  adquiridos,  y  además» 
una  vez  terminado  aquél,  poner  el  paciente  al  abrigo  de  las  reci- 
divas. 

El  amasador  de  Delstanche  (véase  la  fig.  74)  es  un  instrumento  que 
recomiendo  á  ¡mis  clientes  desde  hace  más  de  cuatro  años,  y  que 
puede  encontrarse  hoy  día  en  casi  todos  los  Establecimientos  desti- 
nados á  la  venta  de  instrumentos  de  cirugía  que  tenemos  en  España. 
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Deis  tan  che  emplea,  desde  hace  unos  diez  años,  en  ciertas  otopa- 
tias,  las  inyecciones  de  vaselina,  primero  liquidada,  y  liquida  desde 
su  aparición  en  el  comercio  en  esta  forma.  Este  tratamiento  le  pro- 
porciona á  diario  numerosas  ventajas  en  las  circunstancias  si- 
guientes : 

1.*  Inyecciones  forzadas  de  vaselina  en  los  casos  de  adherencias, 
más  ó  menos  extensas,  del  tímpano  á  la  pared  laberíntica.  Delatan- 
che  las  emplea  solas  ó  simultáneamente  con  la  rarefacción,  habién- 
dole dado  resultados  notabilísimos  en  casos  casi  desesperados.  En- 
gendran á  menudo  mejorías  súbitas  y  evidentes  de  la  audición,  no 
habiendo  dado  jamás  origen  á  la  menor  reacción  inflamatoria. 

2.a  En  los  casos  de  afectos  exudativos  del  oído  medio,  cuando  el 
exudado  se  halla  constituido  por  materias  viscosas  que  no  pueden 
fácilmente  ser  eliminadas  por  la  trompa  por  medio  de  la  ducha  de 
aire.  La  vaselina,  una  vez  en  contacto  con  estas  materias  en  la  caja, 
las  engloba  y  dificulta  su  adherencia  con  las  paredes  de  ésta,  per- 
mitiendo su  expulsión  hacia  la  faringe  ó  hacia  las  células  mastoi- 
deas  y  evitando  asi  á  menudo  el  tener  que  recurrir  á  una  paracen- 
tesis del  tímpano. 

3.a  Cuando  la  paracentesis  se  ha  ejecutado,  sucede  que  la  ducha 
de  aire  no  alcanza  á  eliminar  de  la  caja  los  productos  mucosos  que 
contiene,  sea  á  causa  de  su  gran  viscosidad,  ya  sea  en  razón  de  las 
dimensiones  demasiado  pequeñas  de  la  incisión  timpánica.  Las  du- 
chas forzadas  de  vaselina  son  entonces  un  gran  recurso,  y  deben, 
para  Delstanche,  ser  siempre  preferidas  á  las  inyecciones  de  agua 
salada,  cuya  acción  irritante  es  incontestable  en  muchas  ocasiones. 

4.a  Por  último,  Delstanche  inyecta,  desde  hace  más  de  dos  años, 
en  la  caja,  vaselina  liquida  simple  ó  iodoformada  en  los  casos  de  ca- 
tarro agudo  de  la  caja.  En  estas  circunstancias,  y  dada  la  intensi- 
dad de  los  síntomas  subjetivos,  que  hacían  temer  una  inevitable  su- 
puración, las  duchas  de  vaselina,  no  sólo  le  han  proporcionado  una 
mejoría  sensibilísima  en  los  síntomas  dolorosos  del  paciente,  sino 
que  el  proceso  morboso  ha  retrocedido. 

5.a  En  las  otitis  secas,  con  ó  sin  anquilosis  de  la  base  del  estribo, 
las  inyecciones  de  vaselina,  juntas  con  el  masaje,  mejoran  muchas 
veces  de  un  modo  notable  la  audición  y  aun  los  síntomas  subjetivos, 
que  tanto  molestan  á  veces  al  enfermo. 

La  vaselina  iodofórmica  á  saturación  lo  es  al  3  por  100.  Sin  em- 
bargo, Delstanche  pone  algo  más  de  iodoformo  del  que  se  puede  di- 
solver! y  según  vi,  en  el  frasco  existe  constantemente  un  precipita- 
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do  amarillo  en  el  fondo,  teniendo  que  agitarla  cada  vez  que  lo  intro- 
duce con  su  inyector-aspirador,  en  la  cantidad-  de  5  á  10  gotas,  segÚB 
las  circunstancias ;  pues  la  cree  en  todas  las  ocasiones,  absoluta- 
mente inofensiva,  aun  inyectando  un  gramo  y  medio.  Como  prueba 
de  su  aserto,  Delstanche,  que  se  auto- cateteriza  con  extraordinaria 
facilidad,  se  inyectó  él  mismo  delante  de  mi,  en  una  y  otra  trompa, 
unos  7  á  8  decigramos  de  vaselina  iodofórmica,  haciéndome  practi- 
car al  mismo  tiempo  la  auscultación  de  su  oído  con  el  tubo  otoacó- 
pico  y  con  el  cual,  en  efecto,  percibí  perfectamente  los  pequeños  es- 
tertores mucosos  que  indicaban  que  realmente  la  solución  iodofórmica 
de  vaselina  penetraba  por  la  trompa  eustaquiana  hacia  el  oído  medio. 

Desde  hace  algunos  años,  Delstanche,  para  la  extracción  de  los 
pólipos  del  fondo  del  oído,  válese  de  un  método,  que  aun  no  pudien- 
do  ser  más  sencillo,  le  proporciona  resultados  recomendables.  Co- 
loca el  pólipo  en  el  interior  del  anillo  rígido,  descrito  ya  (ñg.  69,  A), 
del  estilete ;  ejerciendo  entonces  una  presión  sobre  la  pared  en  don- 
de se  implanta  la  base  del  pólipo,  atrae  hacia  sí  el  instrumento,  ex- 
trayendo entonces  por  frotación  la  exuberancia.  Politzer  utiliza  un 
sistema  análogo,  pero  se  sirve  de  un  instrumento  cuyo  reborde  es 
ancho,  lo  que  hace  su  empleo  imposible  para  la  extracción  de  los 
pólipos  situados  sobre  el  mismo  tímpano  y  principalmente  en  el  fon- 
do de  saco  inferior.  Con  mayor  razón  aún  no  puede  utilizarse  para 
quitar  las  granulaciones  polipoideas  implantadas  sobre  la  pared  la- 
beríntica. 

Luego  de  separados  los  pólipos  auriculares,  Delstanche  cauteriza 
el  pedículo  con  el  cloruro  de  zinc  puro,  que  para  él  presenta  venta- 
jas sobre  el  nitrato  de  plata,  el  ácido  crómico  y  el  percloruro  de  hie- 
rro, que  son  los  cáusticos  más  comunmente  usados.  En  efecto,  el 
cloruro  de  zinc  limita  muy  exactamente  su  acción  destructiva  á  los 
tejidos  enfermos  y  á  los  tejidos  neoformados,  no  provocando  casi 
nunca  reacciones  inflamatorias. 

En  los  casos  de  perforación  de  la  membrana  flácida  (de  Schrapp- 
nell)  con  vegetaciones  de  sus  paredes,  Delstanche  se  sirve  del  asa 
rígida  doblada  en  azadón  (flg.  69)  con  la  que  fácilmente  son  arras- 
tradas estas  granulaciones.  En  efecto,  tuve  ocasión  de  observar  al- 
guna vez,  durante  los  quince  días  de  mi  estancia  en  Bruselas,  anti- 
guas otorreas  inveteradas  y  rebeldes  hasta  la  fecha  de  su  recepción 
en  dicha  clínica,  sostenidas  por  afecciones  del  ático,  curarse,  ras- 
pando sencillamente  esta  cavidad,  con  el  asa  en  azadón  cargada  de 
cloruro  de  zinc  puro. 
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Últimamente  Deísta n che,  con  el  fin  de  poder  lavar,  en  las  perfo- 
raciones de  Schrappnell,  el  ático  y  las  cavidades  de  Prussack,  ideó 
unas  muy  diminutas  cánulas  de  goma  blanda,  en  cuya  pared  hay  In- 
crustado un  hilo  metálico.  Estas  cánulas,  pueden  de  esta  manera 
ser  encorvadas  y  dobladas  según  las  necesidades,  conservando  la 
forma  que  se  les  comunica.  Delstanche  apellida  estas  cánulas,  son- 
das de  mandril  oculto. 

En  los  casos  de  otitis  externa  circunscrita,  ó  en  otros  términos 
deforunculosis  del  conducto,  Delstanche  es  autor  de  un  procedimien- 
to operatorio  muy  sencillo  á  la  vez  que  original.  Fundado  en  que  la 
vista  de  los  distintos  instrumentos  utilizados  para  dilatar  estos  for- 
únculos, producen  en  el  paciente  una  emoción  penosa,  emplea  sen- 
cillamente para  operarlos  el  espéculum  auri  ordinario,  procediendo 
de  la  manera  siguiente : 

Una  vez  bien  cerciorado  del  sitio  y  del  estado  de  madurez  del  fo- 
rúnculo, aprieta  bruscamente  su  base  con  el  borde  algo  cortante 
del  pequeño  extremo  del  espéculum,  quedando  la  operación  ejecu- 
tada por  expresión  del  contenido  del  forúnculo.  Este  sistema  es  pa- 
recido al  proceder  de  la  llave  de  reloj  para  extraer  los  comedones  ó 
acnés  sebáceos  (barbs,  en  catalán)  de  la  cara,  universal  mente  usa- 
da en  Cataluña. 

El  proceder  es  sin  duda  doloroso ;  roas  su  ejecución  es  de  tal  ma- 
nera rápida,  que  el  enfermo  se  repone  en  seguida.  Además,  y  después 
de  todo,  qs  difícil  en  efecto  hallar  un  medio  operatorio  menos  dolo- 
roso que  éste.  Sin  embargo,  las  previas  y  repetidas  instilaciones  de 
cocaína  al  25  por  100,  antes  de  operar,  me  dan  siempre  excelentes 
resultados,  pues  los  enfermos  no  sufren  tanto,  quedando  reducido 
el  dolor  (que  es  inevitable)  á  casi  nada  en  muchas  ocasiones.  Este 
sistema  que  sigo  algunas  veces  desde  que  tuve  ocasión  de  verle  en 
dicha  clfnica,  no  ha  sido  aún  descrito  por  su  autor. 

Numerosos  son  los  pacientes  que  acuden  á  la  consulta  pública  del 
Dr.  Delstanche,  afectados  de  eczema  del  pabellón  al  propio  tiempo  que 
del  conducto  auditivo  externo.  Sin  querer  ahora  apreciar  ni  discutir, 
el  valor  de  los  diferentes  agentes  terapéuticos  usados  en  semejantes 
casos  y  que  hemos  visto  poner  en  práctica  en  algunas  de  las  nume- 
rosas clínicas  de  que  me  he  ocupado,  diré  aquí,  que  valiéndome  como 
Delstanche  desde  aquella  fecha  (Noviembre  1889)  de  la  solución  sa- 
turada de  acetato  de  plomo,  he  encontrado  siempre  un  remedio  se- 
guro para  esta  molesta  enfermedad.  Después  de  una  escrupulosa 
limpieza  del  conducto,  por  medio  de  la  solución  saturnina  y  proyec- 
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ción  á  distancia  del  mismo  líquido,  sobre  todas  las  superficies  exter- 
nas invadidas  por  el  eczema;  frótase  la  superficie  afectada  con  un  tra- 
po fino  para  desprender  las  costras :  luego  se  amasa  entre  los  dedos 
el  pabellón,  con  el  fin  de  ablandarlo  y  de  absorber  en  parte  la  in- 
filtración intersticial.  Finalmente  se  acaba  con  una  segunda  proyec- 
ción algo  enérgica  de  liquido,  sin  colocar  pomada  ni  protección  al- 
guna sobre  las  partes  enfermas. 

Es  sorprendente  observar  la  rapidez  con  que  antiquísimos  ecze- 
mas del  pabellón,  se  modifican  rápidamente  y  desaparecen  al  poco 
tiempo. 

Al  hablar  del  masseur  rarefacteur  del  Dr.  Delstanche,  olvidéinen- 
cionar  en  tiempo  oportuno,  una  modificación  hecha  en  este  instru- 
mento, por  el  profesor  Róhrer  de  Zurich.  Voy,  pues,  ahora  que  me 
acuerdo,  á  subsanar  este  descuido  involuntario. 

Para  ciertos  prácticos,  es  peligroso  producir  en  el  conducto  audi- 
tivo externo,  alternativas  de  rarefacción  y  condensación  de  aire  de 
alguna  amplitud.  Temen  aquellos  que  modificaciones  demasiado 
acentuadas,  sean  impresas  en  la  continuidad  del  tímpano,  ó  en  las 
relaciones  de  los  huesecillos  entre  ellos  ó  con  la  ventana  oval.  Es 
este  un  temor  del  todo  legítimo,  principalmente  para  el  que  no  es 
muy  ducho  en  el  manejo  de  este  instrumento,  sobre  todo  cuando  se 
recuerda  que  hasta  la  fecha,  no  se  ha  indicado  medida  ni  límite  al- 
guno, para  la  rarefacción  del  tímpano. 

Eu  la  práctica,  sin  embargo,  no  ha  observado  Delstanche  nunca  el 
menor  trastorno  serio  á  consecuencia  del  masaje,  aun  ejecutado  con 
alguna  violencia.  En  cuanto  á  la  rarefacción,  puede  ser  llevada  bas- 
tante lejos,  sin  que  el  enfermo  experimente  molestia  ó  dolor.  Es  me- 
nester, no  obstante,  hacer  notar,  que  se  instituye  con  el  tiempo  cier- 
ta tolerancia  al  masaje  y  á  la  rarefacción,  de  tal  suerte,  que,  bastan- 
tes veces,  Delstanche  y  yo,  también  hemos  podido  ejecutarlo  en 
algún  paciente  durante  dos  y  tres  minutos  con  toda  la  energía  po- 
sible, y,  no  obstante,  el  enfermo  la  soportaba  tranquilamente. 

A  pesar  de  todo,  estoy  harto  de  observar  en  mi  práctica  corriente, 
desde  hace  seis  años  (tiempo  que  uso  este  instrumento,  por  reco- 
mendación de  su  autor)  que  en  bastantes  enfermos,  si  no  se  va  con 
gran  cuidado,  se  producen  vértigos  al  comprimir  bruscamente  y  se 
engendran  en  el  tímpano  varios  equimosis  al  enrarecer  el  aire  con 
alguna  fuerza.  Mas,  sin  embargo,  estos  inconvenientes  no  son  nun- 
ca graves. 
Siendo  difícil,  hallar  una  solución  práctica  al  problema  de  medir 
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exactamente  la  presión  engendrada  por  el  rarefactor-amasador, 
-exigida,  como  ya  he  dicho,  por  mi  amigo  el  profesor  F.  Róhrer, 
Delstanche  se  ha  limitado  á  proveer  tanto  su  masseur-rarefacteur 
-como  su  masseur,  de  un  tallo  graduado,  fijado  á  voluntad  del  opera- 
dor, por  medio  de  un  tornillo  de  presión,  á  la  rama  perpendicular 
<iel  tallo  del  pistón,  y  encorvado  en  asa  por  debajo  de  la  rama  que 
sostiene  el  cuerpo  del  cilindro.  De  esta  manera,  la  amplitud  de  los 
golpes  del  émbolo,  puede  ser  graduada  á  satisfacción  del  médico, 
evitando  asi  todo  peligro  de  perjudicar  al  paciente. 

(Continuará) 
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Sumario  í  Sobre  la  acción  de  las  costas.  —  Micro-organismo  del  cáncer.  —Servicio  de 
Sanidad  militar  en  Austria-Hungría.— Más  sobre  el  formol  6  aldehido  fórmico.  —La 
revacunación  en  los  que  han  sido  variolosos.— Opinión  de  Tan  Ermengen  acerca  de 
los  envenenamientos  atribuidos  á  las  carnes. 

En  el  Congreso  de  Hidroterapia  marina,  el  Dr.  Aigre  (de  Boulogne- 
aur-Mer)  ha  presentado  una  interesante  comunicación,  que  tiende  á 
probar  un  hecho  claro  como  la  luz  del  día :  que  hay  una  enorme  di- 
ferencia desde  el  punto  de  vista  terapéutico  entre  el  aire  de  la  playa 
y  el  del  interior  de  la  ciudad  marítima  :  sólo  hay  verdadera  atmósfe- 
ra marítima  cerca  de  la  orilla  y  cuando  no  hay  obstáculo  alguno 
para  la  llegada  de  las  influencias  marinas.  Como,  en  su  concepto,  la 
aeroterapia  es  el  agente  más  poderoso  de  la  costa,  debe  optarse  por 
la  playa  misma  para  emplazar  los  sanatorios,  á  pesar  de  las  dificul- 
tades que  ofrezca  la  construcción.  Opina  que  la  distancia  máxima, 
supuesta  la  carencia  absoluta  de  obstáculos,  ha  de  ser  de  500  metros, 
siendo  mucho  mejor  residir  en  el  borde  (Journ.  de  Méd.  et  de  Chir. 
prat.,  10  de  agosto  de  1895). 

Estas  ideas  son,  en  mi  juicio,  excelentes,  si  sólo  se  toman  como 
lineas  generales,  pues  hay  costas  muy  nocivas.  Aparte  de  esto,  y  con 
tal  motivo,  bien  quisiera  que  los  médicos  del  interior  se  fijaran  más 
en  la  indicación  marítima,  pues  nos  mandan,  por  ejemplo,  aquí,  á 
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Barcelona,  enfermos  y  sanos  que  pierden  siempre  y  nanea  ganan,  fr 
pesar  de  ser  costa. 

— El  micro-organismo  productor  del  cáncer,  tantas  veces  buscado,, 
acaba  de  revelarse,  si  hemos  de  creer  todo  cuanto  dice  el  Dr.  J.  Brai- 
thowaite  y  reproduce  Miraille  (Découverte  du  micro  organisme  du. 
cáncer.  —  Le  Progrés  medical,  10  agosto  de  1895).  Ha  sido  visto  este 
nuevo  hongo  en  seis  casos  de  carcinoma  en  que  se  le  ha  investiga- 
do :  cáncer  de  la  mama,  del  conducto  auditivo  externo  (papiloma), 
del  labio,  de  la  vagina,  epitelioma  del  pene;  pero  no  en  los  pólipo» 
fibrosos  y  mucosos  del  útero,  en  los  cuales  hay  otros  hongos,  hecho 
que  conduce  á  admitir  el  origen  infeccioso  de  estos  últimos  tumores. 
'  El  hongo  de  que  se  trata  tiene  un  micelio  y  esporos.  Al  principio 
se  ve  una  masa  de  esporos  contenida  en  una  envuelta  (saco  de  espo- 
ros); luego  ésta  se  rompe  y  deja  escapar  filamentos  de  micelio;  ái 
las  veinticuatro  horas  desaparece  el  micelio  y  sólo  quedan  numero- 
sos esporos.  De  aquí  en  adelante  se  aproximan  entre  sí  dos  esporos,, 
de  uno  de  los  cuales  parte  una  prolongación,  que  le  une  al  congéne- 
re. Al  cabo  de  un  instante  estos  dos  esporos  se  confunden,  y  asi  so 
van  juntando  unos  á  otros  hasta  constituir  zoogleas.  Cada  zooglea 
se  recubre  de  una  membrana  de  envoltura,  el  saco  de  esporos,  que 
se  ve  en  los  cortes. 

El  autor  no  da  el  hecho  como  definitivo  é  insta  á  que  se  prosiga» 
estas  investigaciones  para  formar  concepto  definido. 

—  El  servicio  de  sanidad  lo  prestan  en  el  ejército  austro-húngaro- 
oficiales  del  Cuerpo  de  Sanidad,  farmacéuticos  militares  y  tropas  de. 
Sanidad. 

Los  médicos  tienen  categoría  de  oficiales  y  están  distribuidos  ei> 
las  siguientes  jerarquías  :  médico-inspector  (Generalstabsarzí),  mé- 
dico principal  (Oberstabsarzt)%  médico  mayor  (Stabsarzt),  médicos 
de  regimiento  de  1.a  y  de  2.a  clase  (RegimenUarzt)%  médico  ayudante- 
mayor  (Obersarzt)%  médico  ayudante  (Assitenzarzi),  y  médicos  su- 
balternos {Subalternen- mililaerarzC).  Estos  últimos  no  son  reputados 
como  oficiales  y  sólo  se  les  encargan  servicios  poco  importantes. 

Son  reclutados  entre  los  médicos  civiles,  doctores,  de  menos  de 
treinta  y  dos  años  y  que  hayan  prestado  servicio  en  un  hospital  mi- 
litar durante  dos  á  seis  meses.  Si  obtienen  el  nombramiento,  entran 
como  médicos  ayudantes  mayores.  Los  médicos  ayudantes  pertene- 
cen todos  á  la  reserva  y  son  reclutados  entre  los  voluntarios  de  un 
año  que  han  terminado  su  año  de  servicio  activo. 

Los  médicos  de  regimiento,  los  ayudantes  mayores  y  los  ayudan- 
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tes,  asisten  á  las  tropas.  Cada  batallón  tiene  un  médico  en  tiempo 
de  paz  y  dos  en  tiempo  de  guerra  ;  en  caballería,  tres  en  todo  tiem- 
po, y  en  artillería  dos  y  cuatro  respectivamente.  Cada  división  de  in- 
fantería, en  tiempo  de  paz,  tiene  un  médico,  jefe  del  servicio  sanita- 
rio, que  no  existe  ni  en  Francia  ni  en  Alemania.  Un  médico-inspec- 
tor ó  principal  de  1.a  clase  es  el  jefe  del  servicio  en  cada  cuerpo  de 
ejército. 

Hay  75  farmacéuticos  militares,  que  no  son  considerados  como 
oficiales,  sino  como  funcionarios. 

Además  de  los  módicos  y  farmacéuticos,  hay  en  campaña  26  sec- 
ciones de  enfermeros  y  un  numeroso  personal  auxiliar. 

Las  formaciones  sanitarias  sou  : 

1.a  Ambulancias  divisionarias  (de  infantería  y  de  caballería).  La  de 
infantería  consta  de  tres  módicos  y  110  enfermeros;  puede  constituir 
dos  estaciones  de  socorro  (transporte  de  heridos  desde  el  campo  de 
batalla  á  la  estación  de  cura),  uua  estación  de  cura  (primeros  cuida- 
dos) y  una  ambulancia  (heridos  no  transportables) ;  los  transporta- 
bles son  trasladados  en  coches  á  un  hospital  de  campaña  ó  una  esta- 
ción de  evacuación.  Tiene  material  de  reserva  y  se  provee  de  los  de- 
pósitos de  material  y  de  medicamentos.  Para  los  transportes  cuenta 
con  una  columna  sanitaria  del  Orden  teutónico.— Las  de  caballería 
tienen  únicamente  18  enfermeros  y  sólo  organizan  una  estación  de 
socorro  y  otra  de  cura;  los  médicos  de  los  cuerpos  son  los  encarga- 
dos del  servicio. 

2.a  Hospitales  de  campaña.  —  Alberga  600  camas,  y  es  divisible  en 
tres  secciones  de  200;  generalmente  hay  uno  por  división  y  le  está 
adscrita  una  columna  sanitaria  de  transporte  de  la  Cruz  Roja.  Pres- 
tan servicio  13  médicos,  3  farmacéuticos  y  202  enfermeros. 

3.a  Hospitales  de  reserva.  —  Se  destinan  á  relevar  los  de  campaña 
y  su  número  no  es  fijo  ;  se  les  organiza  á  medida  que  son  necesarios, 
ya  con  el  personal  disponible,  ya  mediante  auxiliares.  Aproxima- 
damente deben  proporcionar  unas  200  camas  por  cada  división. 

4.a  Destacamentos  para  los  trenes  sanitarios,  ambulancias  de  esta- 
ción, depósitos  de  lisiados,  de  plazas  fuertes,  etc.,  no  tienen  nada  d& 
particular. 

Son  dignos  de  mención  los  grandes  servicios  que  prestan  varias 
sociedades :  Orden  teutónico,  Cruz  Roja,  Orden  de  Malta  (Gaz.  des 
hép.,  15  y  17  de  agosto  de  1895). 

— He  mencionado  en  estas  Revistas  el  valor  que  como  desinfectan- 
te tiene  el  formol  ó  el  aldehido  fórmico.  Añadiré  algunos  datos  más 

as 
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tomados  de  un  reciente  articulo  publicado  por  Pilliet  (Etude  histolo- 
gigue  sur  les  lésions  produites  dans  les  organes par  le  formol  ei  Vaci- 
de/ormique.  —  {Le  Progrés  medical,  17  de  agosto  de  1895). 

El  aldehido  fórmico  (formaldehido,  metilol,  formol),  es  el  primer 
término  de  la  oxidación  del  espirito  de  madera  ó  alcohol  metílico : 

H  — CH«OH         -f-0       «=H  —  COH       +H»0 

(alcohol  metílico)  (oxígeno)      (aldehido  fórmico)  (agva). 

Si  la  oxidación  es  más  avanzada,  se  forma  ácido  fórmico : 
H-COH    +     0  =  H  — CO«H 

(ácido  fórmico). 

Se  obtiene  hoy  en  la  industria  calentando  vapores  de  alcohol  me- 
tílico en  una  corriente  de  aire  en  presencia  de  materias  porosas,  re- 
sultando formol  y  agua.  Si  se  evapora  esta  solución,  se  polimeriza  y 
aparece  como  un  estado  sólido  (H— COH)*;  entonces  se  llama para- 
formaldehido  6  para  formo. 

Este  desinfectante,  que  goza  hoy  de  prestigio  por  su  difusión  y  por 
ser  inocuo,  cual  demuestra  el  poder  ser  usado  sin  peligro  sobre  las 
mucosas  y  en  el  arte  dentario  (Marión),  tiene  ya  una  larga  historia, 
á  pesar  de  ser  de  empleo  reciente  (Trillat,  Pottevin,  Cambier  y  Bro- 
che t,  van  Ermenghen  y  Sugg,  Leroy  des  Barres  y  Miquel,  etc.). 

Su  poder  tóxico  es  escaso,  necesitándose  dosis  superiores  á  0*25 
gramos  por  kilogramo  de  animal,  en  inyeccióu  subcutánea,  para 
producir  la  caquexia  (Pottevin).  Faltaba  determinarlas  lesiones  que 
engendra,  y  Pilliet,  por  modo  experimental,  ha  enseñado  que  el  for- 
mol ocasiona  congestiones  intensas  de  los  tejidos,  seguidas  de  una 
excesiva  actividad  del  protoplasma  y  de  los  elementos  nucleares  ,*la 
acción  necrósica  es  muy  poco  notable,  aun  á  dosis  enormes. 

—  La  vacuna  prende  con  cierta  frecuencia  en  individuos  que  su- 
frieron la  viruela.  Las  observaciones  en  este  sentido  se  multiplican 
más  y  más,  y  hasta  se  ha  llegado  á  formular  leyes  y  á  establecer 
tantos  por  ciento,  quizás  prematuramente. 

Un  médico  militar  francés,  el  Dr.  Marty,  dedica  á  esta  materia  un 
articulito  (Note  pour  servir  d  Vétude  de  la  revaccination  ches  les  ca- 
rióles. —  Gaz.  des  hóp.,  20  de  agosto  de  1895),  en  el  cual  se  apronta 
nuevos  datos  en  pro  de  la  conveniencia  de  inocular  á  los  que  fueron 
variolosos,  citando,  ante  todo,  la  opinión  de  Hervieux  (1893),  quien 
no  cree  sea,  como  algunos  dicen,  mayor  la  receptividad  que  en  los 
vacunados,  y  luego  la  consignada  en  el  Tratado  de  Medicina  de 
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<€harcot,  Bouchard  y  Brissaud,  que  la  hace  mucho  más  inferior,  do 
:24á25porl00. 

Para  deducir  de  sus  investigaciones,  Marty  ha  dividido  en  dos  cía- 
-ses  los  sujetos  que  ha  estudiado  :  hombres  que  padecieron  la  viruela 
.y  hombres  vacunados  cuando  niños  y  variolosos  después,  quedando 
en  unos  y  en  otros  huellas  indudables.  Al  revacunarlos  en  filas  te- 
nían de  21  á  23  años,  y  en  conjunto  fueron  91.  De  ellos  47  fueron  ino- 
«culadoscon  éxito  favorable,  es  decir,  el  51*65  por  100,  proporción  muy 
.alta,  que  prueba  que  un  periodo  medio  de  catorce  años  agota  la  in- 
munidad producida  por  la  viruela;  por  tanto,  debe  revacunarse á 
«pesar  de  que  el  individuo  tenga  en  sus  antecedentes  el  hecho  de  la 
«infección  variolosa. 

Descomponiendo  este  conjunto  de  91  variolosos,  resulta:  50  de 
•ellos,  cuya  vacunación  en  la  infancia  no  consta,  inoculados  con  la 
-vacuna,  han  dado  21  resultados  (54  por  100) ;  los  otros  41,  vacunados 
en  la  infancia  y  luego  variolosos,  han  producido  por  la  Inoculación 
vacuna  20  resultados  (48  por  100  aproximadamente).  Entre  uno  y  otro 
.grupo  hay  alguna  diferencia,  poca,  pero  al  fin  revela  que  vacuna  y 
-viruela  valen  más  como  preventivos  que  viruela  sola. 

Que<lasiü  resolver,  y  es  difícil  la  resolución,  el  lapso  de  tiempo 
•que  se  necesita  para  producir  nueva  receptividad. 

— En  una  discusión  ya  larga  y  todavía  no  terminada,  que  se  ha  en- 
tablado en  la  Real  Academia  de  Medicina  de  Bélgica,  el  Dr.  van  En- 
•mergem,  uno  de  los  iniciadores  del  debate  con  motivo  de  sus  inves- 
tigaciones acerca  de  los  envenenamientos  por  la  carne  en  Moorsee- 
ie,  vuelve  sobre  el  asunto  y  presenta  un  interesante  estudio,  cuyas 
•conclusiones  traduzco  (sesión  del  29  de  junio  de  1895.  —  Recue  méd. 
de  Louoain,  24  agosto) : 

1.a  Las  carnes  de  matadero,  cuya  ingestión  ha  producido  acciden- 
tes, provienen,  en  la  gran  mayoría  de  casos,  como  prueban  las  es- 
tadísticas, de  animales  sacrificados  con  urgencia  por  causa  morbosa. 

Estos  accidentes  son  debidos  á  micro-organismos  patógenos  y  á 
ias  toxinas  que  contienen,  factores  que  producen  la  enfermedad  mis- 
ma que  sufría  el  animal. 

2.a  Las  carnes  pasadas  ó  corrompidas,  cuando  proceden  de  ani- 
males sanos,  rara  vez  producen  accidentes  múltiples  y  serios.  La 
putrefacción  ordinaria  probablemente  sólo  desempeña  un  papel  se- 
cundario en  el  génesis  de  estos  accidentes. 

3.a  Es  poco  científico  designar  con  el  nombre  vago  y  demasiado 
general  de  euvenenamiento  por  los  alcaloides  tóxicos  de  la  paire  fac- 
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eidn,  ó  por  las  ptom atinas,  los  fenómenos  patológicos  determinado» 
por  diversos  productos  microbianos,  cuya  identidad  con  las  bases  de 
la  putrefacción  (putrefactivos)  no  está  demostrada. 

4.a  Las  carnes  enfermas,  cuya  ingestión  ha  ocasionado  el  mayor 
número  de  accidentes,  provienen  de  animales  que  presentaban  pro- 
cesos inflamatorios,  pioémicos  y  septicómicos  ó  bien  una  afección 
que  tiene  caracteres  de  la  pneumo-enteritis. 

5.a  Estos  accidentes  son  mucho  más  comunes  después  de  la  inges- 
tión de  toda  clase  de  embutidos  y  conservas,  en  una  palabra,  de  car- 
nes trabajadas.  Estos  comestibles  son  particularmente  peligrosos 
porque  de  ordinario  se  les  prepara  con  las  visceras,  en  las  cuales- 
los  micro- organismos  patógenos  son  mucho  más  abundantes,  y  por 
que,  gracias  á  su  conservación  fácil  y  á  menudo  prolongada,  pue- 
den acumularse  en  ellos  los  microbios  y  sus  toxinas. 

6.a  Para  evitar  en  cuanto  sea  posible  los  accidentes  que  pueden 
motivar  las  carnes  enfermas,  á  pesar  de  su  apariencia  sana  y  nor- 
mal, es  conveniente: 

a)  Prescribir  la  destrucción  ó  el  enterramiento  inmediatos  de  las- 
visceras  y  de  los  despojos,  sea  cualquiera  su  estado  de  conser- 
vación ; 

b)  Exigir  se  venda  en  su  debido  puesto,  impedir  la  transformación 
en  pasta,  etc.,  todas  las  carnes  enfermas  que  parezcan  admisibles^ 
ó  mejor  todavía  darles  valor  mediante  su  paso  por  el  autoclave. 

c)  Recomendar,  por  último,  el  examen  bacteriológico  de  las  car- 
nes en  los  casos  sospechosos. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     MÉDICO-QUIRtíRGICA    ESPAÑOLA 
Sesión  del  27  de  Mayo  de  1895. 

Angina  estreptococia  de  forma  diftérica,  tratada  por  el  suero  de  Roux.  Cura* 

cien. — El  Dr.  Codina  Castellyí  :  El  caso  que  voy  á  referir  tiene  el  interés  de 
no  presentar  nada  de  particular  para  los  que,  estimando  en  lo  muchísimo 
que  yalen  las  enseñanzas  de  la  Clínica  pura,  entienden  que  hoy  en  día  no  se 
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pueden  hacer  afirmaciones  categóricas  respecto  al  diagnóstico  de  gran  nu- 
mero de  enfermedades,  sin  el  auxilio  y  el  concurso  del  Laboratorio. 

Trátase  de  una  niña  de  cinco  años,  que  ingresó  en  la  Saleta  de  la  Sala  25 
á  mi  cargo  del  Hospital  Provincial  el  día  11  de  Mayo  de  1895,  ocupando  la 
cama  núm.  4.  La  niña,  bien  desarrollada  para  su  edad,  y  de  buena  constitu- 
ción, estaba  sumamente  pálida;  con  escasas  manchas  rosadas  por  la  piel  del 
pecho,  abdomen  y  antebrazos,  semejantes  á  las  del  sarampión ;  su  mirada  era 
triste  y  su  voz  ligeramente  gangosa;  sólo  se  quejaba  de  algún  estorbo,  poco 
doloroso,  en  la  garganta,  que  databa  de  dos  días.  No  había  tenido  ni  eleva- 
das temperaturas  ni  síntomas  catarrales  en  el  aparato  respiratorio.  Al  exa- 
minar la  garganta,  observamos  que  la  coloración  de  la  mucosa  bucal  y  farín- 
gea era  normal  y  que  las  amígdalas  no  estaban  hipertrofiadas ;  pero  los  pila- 
res anteriores,  el  arco  de  la  bóveda  del  paladar  con  la  úvula  y  las  amígdalas 
estaban  tapizadas  de  un  membrana  de  color  amarillento  grisáceo,  muy  adhe- 
rente,  que  sangraba  algo  al  desprenderla  y  que  estaba  como  engastada  en  la 
mucosa;  la  pared  posterior  de  la  faringe  y  los  pilares  posteriores  estaban 
limpios;  los  ganglios  submaxilares,  en  ambos  lados,  muy  infartados  y  poco 
-dolorosos ;  escaso  dolor  al  tragar  y  absolutamente  nada  de  tos.  Tenia  100  pul- 
saciones normales,  38°  c.  de  temperatura  y  86  respiraciones.  La  orina  era  casi 
neutra;  el  calor  precipitaba  unos  copos  bronco-sncios  abundantes  que  se  di- 
solvían inmediatamente  añadiendo  unas  gotas  de  ácido  acético;  ni  el  ácido 
nítrico,  ni  el  licor  picro-cí trico  de  Esbach,  producían  ningún  precipitado. 

En  vista  de  que  todos  los  caracteres  de  la  lesión  local  eran  los  propios  de 
la  difteria  y  que  la  poca  reacción  febril  más  bien  venía  en  apoyo  de  esta  en- 
fermedad que  en  apoyo  de  otra  clase  de  anginas  infecciosas,  que  casi  siem- 
pre van  acompañadas  de  elevadas  temperaturas ;  de  que  la  escasa  erupción 
no  iba  acompañada  de  los  síntomas  de  catarro  del  árbol  aéreo,  ni  de  una  an- 
gina con  aumento  de  volumen  de  las  amígdalas  y  gran  enrojecimiento  de  la 
mucosa  lingual  y  faríngea,  se  hizo  el  diagnóstico  de  angina  diftérica  y  se 
prescribió  una  alimentación  de  leche  y  caldos,  una  poción  con  la  solución 
normal  de  percloruro  de  hierro  para  tomar  al  interior  y  pulverizaciones  con 
agua  de  cal  y  gárgaras  con  una  solución  de  resorcina  cada  dos  horas  mien- 
tras se  iba  en  busca  del  suero  Roux  y  del  tubo  de  gelatina  para  efectuar  la 
siembra  de  las  membranas  recogidas. 

A  la  visita  siguiente,  ocho  de  la  mañana  del  día  12,  la  enfermita  ofrecía  el 
mismo  aspecto,  y  el  estado  local  era  idéntico ;  tenia  96  pulsaciones,  36  respi- 
raciones y  37°,2  c.  de  temperatura ;  la  orina  de  1024  de  densidad  y  cargada  de 
fosfatos;  ni  el  calor,  ni  el  ácido  nítrico  ni  el  licor  de  Esbach,  denunciaban 
albúmina.  Se  sembraron,  con  todas  las  precauciones  propias  de  estos  casos, 
«n  un  tubo  los  pedacitos  de  membranas,  que  separamos  con  un  hilo  de  plati- 
no previamente  enrojecido  y  enfriado ;  previa  antisepsia  de  la  piel  y  déla  je- 
ringa de  Roux,  se  practicó  una  inyección  de  20  cent.  cúb.  del  suero  antidif- 
térico de  Roux,  en  la  región  inter-escapular  que,  con  resignación  impropia 
de  la  edad  y  sin  gritos  ni  movimientos,  sufrió  la  dócil  enfermita;  la  inyec- 
ción se  absorbió  con  grandísima  facilidad  y  rapidez ;  preferí  esta  región  á  las 
paredes  del  abdomen,  porque  en  el  caso,  afortunadamente  raro  en  la  actuali- 
dad, de  presentarse  un  flemón,  le  creo  más  inocente  en  aquella  región  que 
on  estas  paredes.  Desde  este  momento  se  suspendió  todo  el  tratamiento  far- 
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Hiacológioo  prescrito  el  día  anterior  por  la  tarde ;  continuó  con  la  misma  ali- 
mentación de  leche  y  caldos.  A  las  seis  de  la  tarde  del  mismo  día  tenia  104- 
pnlsaciones,  32  repiraciones  y  87°,2  c.  de  temperatura ;  las  membranas  eran* 
de  menor  espesor  y  menos  extensas,  y  la  mucosa,  que  habla  quedado  al  des- 
cubierto, estaba  sumamente  roja. 

El  día  18  á  las  nueve  de  la  mañana :  104  pulsaciones,  32  respiraciones  y 
37°,2  c.  de  temperatura;  menor  extensión  de  las  membranas  y  más  transpa- 
rentes; la  mucosa  libre,  menos  rojiza;  menos  molestia  al  tragar;  ganglios- 
submaxilares  en  el  mismo  estado  ;  orina  de  1017  de  densidad,  color  amari- 
llo sin  sedimento,  sin  fosfatos  precipitables  por  el  calor,  sin  albúmina  y  muy 
acida.  Nueva  inyección  de  10  cent,  cúb.  de  suero;  el  mismo  plan  alimenti- 
cio. A  las  seis  de  la  tarde :  HQ  pulsaciones,  36  respiraciones  y  37°,1  c.  de- 
temperatura; muy  pocas  placas  en  las  amígdalas  y  pilares. 

Durante  los  días  14  y  15,  y  sin  repetir  la  inyección,  disminuyeron  poco  á 
poco  las  membranas  hasta  quedar  completamente  limpia  la  garganta  el  día. 
16,  en  cuyo  día  desaparecieron  también  las  escasas  manchas  rojizas  de  la- 
piel,  sin  descamación  ulterior,  y  los  ganglios  submaxilares  estaban  dismi- 
nuidos de  volumen.  La  orina  no  había  presentado  nada  de  particular.  La. 
enfermita  alegre,  pero  con  poco  apetito,  fue  dada  de  alta  el  día  17. 

No  me  entretendré  en  el  estudio  de  la  patogenia  de  estas  erupciones,  al- 
gunas veces  polimorfas,  que  acompañan  ó  suceden  á  una  enfermedad  infec- 
ciosa, ni  en  el  de  la  fosfaturia,  porque  no  es  éste  mi  propósito ;  con  hacer 
constar  el  hecho,  bástame  en  la  ocasión  presente. 

El  día  14  recibí  el  siguiente  certificado  de  análisis  hecho  por  el  reputado- 
bacteriólogo  Dr.  Mendoza,  ilustrado  Jefe  del  Laboratorio  de  San  Juan  de- 
Dios  :  Del  examen  de  los  cultivos  hechos  con  el  raspado  de  la  superficie  de- 
las  falsas  membranas  que  existían  en  el  caso  estudiado,  resultó  lo  siguiente: 
Puesto  en  estufa  á  87°  c,  cubierto  de  su  capuchón  de  cauchuc  el  tubo  y  exa- 
minado á  las  veinticuatro  horas,  se  observaron  escasas  colonias,  las  cuales 
no  median,  á  lo  sumo,  medio  á  dos  tercios  de  milímetro  de  diámetro,  lo  que 
ya  hacia  suponer  que  no  eran  de  bacillus  difteriee  ni  stafilococcus,  ni  coccus- 
BrÍ8sou,  sino  de  streptococcus ;  fueron  examinadas  preparaciones  microscó- 
picas hechas  de  dichas  colonias,  y  esto  confirmó  que  se  trataba  de  strepto- 
coccus característicos. 

De  este  análisis,  pues,  se  desprende  el  interés  del  caso,  único  que  me  ha- 
movido  á  presentarlo,  y  es  que,  á  pesar  de  presentar  todos  los  caracteres  clí- 
nicos de  la  angina  diftérica  leve,  el  diagnóstico  clínico  corroborado  por  dis- 
tinguidos comprofesores,  no  era  diftérica;  de  donde  resulta  la  necesidad  ab- 
soluta del  examen  bacteriológico  para  poder  afirmar  que  tal  ó  cual  caso  ea 
realmente  de  difteria,  y  que  ésta  ó  aquella  medicación  da  buenos  resultado* 
en  esta  enfermedad.  De  ahí  que  para  deducir  la  mayor  ó  menor  bondad  del 
suero  antidiftérico,  sea  absolutamente  preciso  dicho  examen  bacteriológico,. 
y  que  carezcan  por  completo  de  valor  todas  las  estadísticas  que  sólo  fundan» 
el  diagnóstico  en  el  estudio  clínico. 

Por  fin,  este  caso  viene  en  apoyo  de  la  inocencia  del  suero  antidiftérico» 
de  Roux,  puesto  que  si  no  hay  motivo  científico  para  atribuirle  la  curación 
de  la  enfermita,  hay  la  razón  de  la  realidad  para  saber  que  no  ha  provocado» 
ningún  contratiempo.  De  todos  modos,  aunque  no  existe  dicho  motivo  cien* 
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"  tífico,  es  digno  de  ser  señalado  que,  á  pesar  de  haber  suspendido  toda  la 
medicación  farmacológica,  la  niña  mejorara  poco  á  poco  hasta  alcanzar  la 
curación,  disminuyendo,  aunque  con  lentitud,  la  extensión  de  las  falsa» 
membranas,  hasta  la  desaparición  completa. 

Pulso  lento  permanente  oon  ataques  sincópales.— El  Dr.  Bilbao:  £1  síndro- 
me estudiado  con  el  nombre  de  pulso  lento  permanente  con  ataques  sincó- 
pales y  epilectiformes  (y  decimos  síndrome,  porque  no  constituye  una  ver- 
dadera entidad  morbosa),  rara  vez  se  ofrece  á  la  observación  del  clínico,  por 
lo  que  es  conveniente  dar  á  conocer  los  casos  que  se  presenten  como  es  el  si- 
guiente por  nosotros  observado : 

L.  P.,  de  treinta  y  cuatro  años  de  edad,  sin  antecedentes  patológicos  in- 
dividuales ni  hereditarios,  de  buena  constitución,  refiere  que  desde  hace 
siete  meses  y  sin  saber  á  qué  atribuirlo,  tiene  de  cuando  en  cuando  algunos 
días  (cada  seis  como  mínimo  y  cada  diez  como  máximo),  vértigos  cayéndose 
con  pérdida  del  conocimiento.  Durante  los  ataques  (de  los  que  presencié 
cuatro),  pude  observar  que  las  pulsaciones  eran  12  ó  14  por  minuto,  los  ata- 
ques duraban  de  uno  á  tres  minutos,  después  las  pulsaciones  ascendían  á 
35  ó  45  al  minuto,  permaneciendo  asi  todos  los  días  intermedios.  Es  muy 
de  notar  que  no  había  ningún  aura  ni  grito  inicial  del  ataque  sincopal  y  que 
durante  él  la  pupila  y  la  respiración  eran  normales.  Este  individuo  no  te- 
nia antecedentes  neuropáticos,  individuales  ni  hereditarios,  tampoco  tenia 
estigmas  histéricos  ó  epilépticos.  Explorando  muy  prolijamente  el  aparato 
cardio- vascular,  nada  patológico  resultaba,  pues  ni  la  auscultación,  ni  el  es- 
figmógrafo,  indicaban  nada  de  anormal  si  se  exceptúa  la  lentitud  permanen- 
te del  pulso  (35  á  45  pulsaciones),  por  lo  que  según  todas  las  probabilidades, 
no  existían  alguna  ó  algunas  lesiones  valvulares  que  pudieran  explicar  este 
caso  de  pulso  lento  permanente,  y  hemos  dicho  que,  según  todas  las  probabi- 
lidades, porque  creemos  que  nadie  puede  afirmar  categóricamente,  que 
siempre  que  no  hay  soplos  no  hay  lesiones  valvulares.  Por  lo  anteriormente 
expuesto  en  la  historia  clínica,  no  puede  admitirse  que  fuese  este  un  caso  de 
las  múltiples  variedades  de  epilepsia  (epilepsia  I  airada,  pequeño  mal,  etc.). 

Creemos  pudiera  atribuirse  este  caso  de  puho  lento  permanente,  á  un  es- 
tado de  hiper-excitabilidad  del  pneumogás trico  y,  fundándome  en  esto,  de- 
terminé hacer  una  terapéutica  fisiológica,  es  decir,  emplear  un  medicamen- 
to que  en  estado  normal  aumentara  el  número  de  latidos  cardiacos,  depri- 
miendo el  pneumogástríco  como  lo  hace  la  atropina. 

En  efecto,  empezamos  por  hacer  al  enfermo  (tomadas  todas  las  precau- 
ciones debidas  y  que  considerábamos  muy  necesarias  en  este  caso),  una  in- 
yección hipodérmica  de  V*  de  miligramo  de  atropina,  y  viendo  sus  buenos 
resultados,  al  día  siguiente  inyectamos  V*  miligramo  hasta  llegar  á  inyectar 
un  miligramo  al  día,  con  lo  que  se  consiguió  aumentar  el  número  de  pulsa- 
ciones hasta  63  y  hacer  desaparecer  los  ataques  sincópales  que  no  han  vuel- 
to á  presentarse  en  los  tres  meses  que  van  transcurridos  (durante  los  que 
toma  el  enfermo  V»  miligramo  de  atropina  algún  que  otro  día),  sin  que  crea- 
mos por  esto  poder  afirmar  que  este  resultado  sea  definitivo. 

El  Dr.  Olivan,  Presidente  de  la  Academia,  hizo  á  continuación  un  acaba- 
do resumen  de  los  trabajos  académicos  realizados  durante  el  curso,  exten- 
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diéndose  en  oportunas  consideraciones  sobre  la  marcha  de  la  medicina  con- 
temporánea, comparada  con  la  medicina  antigua,  la  naturaleza  de  los  traba* 
jos  de  las  Academias  modernas  y  la  manera  como  la  Médico-Quirúrgica 
cumple  su  misión.  Señaló  los  esfuerzos  individuales,  siempre  valiosos,  rea- 
lizados por  todos  sus  Socios  en  pro  de  la  ciencia  y  terminó  dando  las  gracias 
en  sentidos  periodos,  á  los  Académicos  por  sus  trabajos,  á  la  prensa  política 
por  su  va!  i  oso  concurso,  ala  profesional  por  su  apoyo  incondicional  y  al  pú- 
blico por  tm  asiduidad  y  constancia,  declarando  cerrado  el  curso  de  1894. 
La  elocuente  disertación  del  Dr.  Olivan,  fue  con  justicia  muy  aplaudida. 

Julio  Dlbcia. 


PERIÓDICOS 


De  las  supuraciones  de  la  convexidad  de  la  bóveda  del  cráneo.  —Publica  esta 
nota  clinica  en  la  Revista  Médica,  de  Sevilla,  el  Dr.  D.  Manuel  Panizo : 

Niña  de  dos  años,  que  hacia  un  mes  dio  una  calda  desde  la  cama  al  suelo, 
produciéndose  una  contusión  en  la  región  parietal  izquierda,  contusión  qoe 
produjo  la  formación  de  un  hematoma,  limitándose  su  madre  á  ponerle  unos 
paños  de  vinagre  aguado  en  los  primeros  momentos,  pero  temerosa  de  que 
la  caida  pudiera  producirle  á  su  pequeña  hija  funestas  consecuencias,  acude 
á  ver  á  un  médico,  el  cual  le  dispuso  un  plan  conveniente.  Pasados  los  pri- 
meros días,  aquejaron  á  la  niña  fuertes  dolores  de  cabeza,  acompañados  de 
intensa  fiebre,  síntomas  de  un  abceso  circunscrito  á  la  parte  media  de  la 
región  parietal,  el  que  previas  aplicaciones  emolientes,  fue  dilatado,  dando 
salida  á  una  cantidad  no  escasa  de  pus.  No  por  esto  remitió  la  fiebre,  loa 
dolores  se  calmaron  algo  y  la  supuración  aumentó  cada  día,  sin  que  basta- 
sen á  evitarla  las  curaciones  que  se  le  hacían.  Transcurrieron  así  unos  días, 
empeorando  cada  vez  más  el  estado  local  y  general  de  la  niña.  Cuando  la 
vio  el  Dr.  Panizo,  tenia  la  enfermita  fiebre  de  40°  y  décimas,  el  estado  ge- 
neral era  bastante  malo,  y  en  cuanto  al  local,  un  extenso  des  pegamiento  en 
todos  los  límites  de  la  fosa  temporal  y  zigom ática  de  las  partes  tegumenta- 
rias del  cráneo,  dando  una  gran  cantidad  de  pus.  Explorando  con  el  dedo  des- 
pués de  haberle  hecho  en  dicha  región  parietal  una  incisión  en  T  invertida, 
pudo  notar  que  la  parte  media  y  superior  del  hueso  estaba  denudada,  sin 
periostio,  rasposa  al  tacto,  y  en  el  perímetro  de  esta  zona  ósea,  el  periostio 
como  replegado  y  engrosado.  Nada  advirtió  de  fractura,  pero  le  produjo  una 
impresión  muy  desfavorable  dada  la  edad  de  la  enfermita  y  la  índole  del 
proceso,  en  atención  á  que  podían  sobrevenir  accidentes  ulteriores  en  las 
meninges  por  la  infiltración  del  pus  en  el  interior  del  cráneo.  Le  dispuso  la- 
vatorios tres  veces  al  día,  con  agua  sublimada  al  1  por  1000,  polvos  de  iodo- 
formo,  y  cura  antiséptica,  administrando  al  interior  los  preparados  quina- 
dos. Pasados  dos  ó  treB  días,  y  á  pesar  de  este  tratamiento,  los  síntomas  ge- 
nerales y  locales  no  mejoraban ;  cada  vez  que  la  curaba  era  un  manantial  de 
pus  lo  que  arrojaba,  cada  día  aparecían  nuevos  despegamientos,  nuevas  fil- 
traciones, que  el  Dr.  Panizo  atribuyó  al  estado  general  y  débil  de  la  enfer- 
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mita,  por  lo  que,  creyendo  que  tal  vez  el  tratamiento  fuese  deficiente,  redo- 
bló las  curas  y  empleó  otros  antisépticos,  aunque  sin  ningún  resultado 
práctico. 

£1  más  feliz  éxito  coronó  sus  esfuerzos  empleando  el  siguiente  procedi- 
miento: dilató  más  la  herida,  cortó  los  colgajos  que  daba  dicha  incisión, 
y  previo  lavado  con  agua  hervida,  cubrió  la  parte  con  polvos  de  creta  y  iodo- 
formo,  colocó  el  aposito  antiséptico  después,  y  renovó  esta  cura  cada  nueve 
horas,  consiguiendo  á  los  dos  días  de  este  tratamiento  ver  disminuir  la  su- 
puración, descender  la  fiebre,  y  por  último,  veinticinco  dias  después,  con- 
seguir la  completa  cicatrización  de  la  herida  y  ver  la  niña  curada  del  todo. 
De  este  hecho  deduce  el  Dr.  Panizo,  que  en  esas  supuraciones  abundantes 
de  la  convexidad  de  la  bóveda  del  cráneo,  y  en  estos  procesos  de  osteítis 
superficiales,  en  que  por  responsabilidad  morbosa  padecen  los  tejidos  inme- 
diatos se  necesita  usar  una  substancia  que,  como  la  creta,  absorba  el  pus,  y 
formando  una  masa,  impida  la  infiltración  del  pus  al  través  de  los  huesos  y 
partes  blandas  del  cráneo. 

Estrechez  del  recto.  Ano  iliaco.  Procedimiento  de  Reclus.  Curación.— En  El 
Progreso  Médico,  de  la  Habana,  refiere  el  siguiente  caso,  el  Dr.  D.  José  Ca- 
sariego : 

M.  X.,  de  veintiséis  años  de  edad  y  constitución  linfática.  Ha  padecido 
de  disenteria  el  año  1891,  empezando  á  sentir  dificultades  para  defecar  des- 
pués de  la  curación  de  su  enfermedad ;  en  el  año  92  se  acentuaron  más  los 
trastornos  de  la  defecación,  empezando  al  mismo  tiempo  sus  sufrimientos  por 
parte  del  ano :  dolores,  tenesmo  y  pérdidas,  unas  veces  de  sangre  y  otras  de 
mucosidades  sanguinolentas,  acompañado  todo  este  cuadro  de  elevaciones 
de  temperatura.  Las  materias  que  expulsaba  en  esta  época  eran  duras,  se- 
cas, aplastadas,  alternando  otras  veces  con  diarreas  de  olor  fétido.  El  año  98, 
los  síntomas  anteriormente  descritos  se  acentuaron,  adelgazando  notable- 
mente la  enferma,  quien  sentía  grandes  dolores  y  dificultad  al  expulsar  pe- 
queñas porciones  de  materias  fecales.  Por  el  tacto  rectal,  apreció  el  Dr.  Ca- 
sariego la  estrechez  que  tenia  su  asiento  á  6  centímetros  aproximadamente 
por  encima  del  ano,  y  combatió  el  timpanismo  que  ex  istia,  logrando  pasar  por 
la  estrechez  una  Bonda  delgada  de  goma,  recomendando  el  tratamiento  por 
la  dilatación  gradual.  En  Noviembre  del  pasado  año  comprobó  de  nuevo  el 
Dr.  Casariego  timpanismo  exagerado  y  vómitos ;  logró  con  gran  dificultad 
poner  la  sonda  de  goma  para  expulsar  los  gases,  ordenó  un  purgante  y  la  re- 
comendó por  segunda  vez  la  necesidad  de  seguir  con  alguna  asiduidad  sus 
consejos  para  obtener  mejoría  y  evitar  Ub  obstrucciones  fecales  que  en  lo 
sucesivo  Be  repetirían,  revistiendo  cada  vez  mayor  gravedad.  A  últimos  de 
Diciembre,  nueva  obstrucción  fecal ;  en  el  mes  de  Mayo  acude  de  nuevo  á  la 
consulta  del  Dr.  Casariego,  quien  aprecia  que  la  estrechez,  de  naturaleza 
fibrosa,  no  permitía  el  paso  de  la  sonda  más  fina  de  la  escala  de  Hegar,  sien* 
do  esta  exploración  dolo  rosa  y  acompañada  de  pérdida  bastante  considera- 
ble de  sangre ;  alrededor  de  la  estrechez  había  masas  induradas  que  se  pro* 
longaban  hasta  perderse  muy  arriba.  Por  el  tacto  rectal  y  vaginal  combina- 
dos, se  notaba  un  cordón  fibroso  por  encima  de  la  estrechez,  cuyo  limite  su- 
perior era  difícil  precisar.  Indicada  la  intervención  quirúrgica,  fue  aceptada. 
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Operación. — Anestesiada  y  hecha  la  antisepsia  de  la  piel  del  vientre,  prac- 
ticó el  Dr.  Casariego  nna  incisión  de  5  centímetros  de  longitud  paralela  al 
ligamento  de  Falopio,  y  á  2  centímetros  por  encima  de  él,  y  á  igual  distan» 
cia  del  pubis  y  de  la  espina  iliaca  antero-superior ;  dividió,  capa  por  capa,, 
la  aponeurosis,  el  oblicuo  mayor,  menor  y  transverso,  hasta  llegar  al  perito- 
neo, el  cual,  abierto,  fue  cogido  con  dos  pinzas  de  Pean,  teniendo  que  re- 
chazar parte  del  epiploón  qne  herniaba  á  través  de  la  herida,  apareciendo  la> 
8  iliaca  que  se  distingue  por  sus  expansiones  grasosas  y  bandas  musculares 
longitudinales;  un  asa  de  estaparte  de  intestino  se  sacó  al  exterior,  pasan» 
do  por  debajo  de  ella,  después  de  perforar  el  meso-colon,  una  sonda  de  goma, 
bien  desinfectada  del  núm.  10,  la  cnal  fijó  á  la  pared  abdominal,  con  colo- 
dión iodoformado,  terminando  la  operación  con  dos  puntos  de  entura  en  la 
herida,  abarcando  con  ellos  la  pared  abdominal  y  peritoneo  para  cerrarla 
todo  lo  posible,  impidiendo  de  esta  manera  que  con  los  esfuerzos  de  la  ope- 
rada los  intestinos  saliesen  al  exterior.  Una  gran  capa  de  algodón  y  gaBa  se 
colocó  sobre  la  herida,  cubriendo  el  todo  con  una  faja  abdominal.  Los  dos 
días  siguientes  á  la  operación  los  pasó  sin  novedad,  con  régimen  lácteo  y  po- 
ción opiada  doble;  el  tercer  día,  los  cólicos  intestinales  empezaron  á  moles- 
tarla ;  se  levantó  la  cura,  observándose  que  las  adherencias  intestinales 
eran  completas.  Con  el  termo  se  abrió  el  asa  intestinal,  dando  salida  á  gran 
cantidad  de  gases.  Al  cuarto  día  de  la  operación  evacuó  por  su  ano  iliaco 
abundantemente,  y  seis  días  después  fue  dada  de  alta  muy  aliviada. 

Juuo  Ulboia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA     DE    MEDICINA    DE    PARÍ8 

Sesión  del  3  de  Septiembre  de  1895. 

Sobre  el  valor  hipnótico  del  trional  en  los  nidos.— El  Dr.  Moncorvo  :  He  en- 
sayado el  trional  ante  todo,  á  titulo  de  hipnótico  contra  el  insomnio  ligero 
de  los  niños  de  varías  edades,  de  un  temperamento  nervioso  algo  excitable  y 
también  en  los  niños  de  pecho  que  padecían  trastornos  dispépticos  é  insom- 
nio. Animado  por  el  efecto  pronto  y  seguro  de  este  nuevo  agente,  asi  como 
también  por  su  inocuidad  absoluta,  me  decidí  en  seguida  á  ensanchar  la  es- 
fera de  acción  de  sus  aplicaciones.  Asi  es  que  lo  prescribí  contra  el  insom- 
nio, tan  común  en  los  casos  de  fiebres  eruptivas,  especialmente  en  los  dos 
primeros  periodos  del  sarampión,  de  la  viruela  y  de  la  escarlatina.  La  pro- 
piedad hipnótica  y  sedativa  del  trional  es  bastante  útil  en  el  tratamiento 
de  los  niños  afectados  de  paludismo;  se  emplean  pequeñas  dosis,  de  20  á  25 
centigramos  antes  de  acostarlos ;  es  un  excelente  coadyuvante  del  tratamien- 
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to  especifico  en  los  accesos  perniciosos  con  fenómenos  de  excitación  ce- 
rebral. 

£1  rebelde  insomnio  de  la  irritación  cerebral  también  siempre  mejoró  ó 
desapareció  empleando  esta  disulfona,  administrándola  media  hora  antes  del 
momento  de  acostarse,  á  la  dosis  de  nnos  50  centigramos.  £n  dos  casos  de 
meningitis  tuberculosa,  la  acción  del  trional  fue  verdaderamente  extraordi- 
naria. Estos  niños,  que  presentaban  los  Bignos  de  la  tuberculosis  meníngea, 
con  excitación  cerebral  acentuada,  se  agitaban  á  cada  instante,  tenían  sacu- 
didas musculares,  lanzaban  gritoB  agudos  y  pasaban  las  noches  en  claro. 
Después  de  haber  empleado  sin  éxito  muchos  medios  para  mejorar  esta  si- 
tuación tan  aflictiva  para  todos  los  que  rodeaban  á  los  niños,  empleé  el  trío- 
nal  con  admirable  resultado,  el  cual  íprovocó  sueños  profundos  de  muchas 
horas,  seguidos  de  una  sedación  evidente  de  los  fenómenos  alarmantes  de  ex- 
citación cerebral.  También  he  obtenido  muy  buenos  resultados  del  trional 
contra  los  desórdenes  psíquicos  de  la  esclerosis  cerebral.  Recordaré,  entre 
otros,  el  caso  de  una  niña  de  nueve  años  que  desde  los  tres  tenía  una  hemi- 
plegia  derecha,  debida  probablemente  á  una  h  ero  i  atrofia  cerebral  izquierda 
por  esclerosis  lobar.  Esta  niña,  que  se  hallaba  en  un  estado  de  imbeci- 
lidad marcado,  nunca  estaba  un  momento  tranquila,  removiéndose  continua- 
mente en  su  sillón,  y  pidiendo  por  gestos  ó  frases  intermitentes  y  casi  ininte- 
ligibles objetoB  ó  juguetes  que  rehusaba  tan  pronto  se  le  presentaban:  ade- 
más, casi  siempre  pasaba  malas  noches,  hacia  sueños  cortos  y  á  menudo  se 
despertaba  sobresaltada.  Al  lado  del  tratamiento  iodo-hidrargirico,  emplea- 
do tal  vez  muy  tarde,  me  decidí  á  ensayar  el  trional  á  la  dosis  diaria  de  50 
centigramos.  Guando  volví  á  ver  esta  niña,  unos  días  después,  me  admiré  al 
verla  calmada,  mucho  máB  alegre,  interesándose  más  por  las  personas  y  las 
cosas  que  la  rodeaban,  gozando  ya  de  un  sueño  prolongado  y  reparador,  al- 
gunas veces  hasta  durante  el  día.  Este  beneficio,  debido  al  trional,  duró 
mientras  persistí  administrándolo,  y  por  más  que  esto  duró  muchos  septena- 
rios, la  niña  nunca  tuvo  el  menor  accidente  de  parte  de  las  funciones  diges- 
tivas, de  las  circulatorias  ni  de  las  respiratorias.  También  se  ha  empleado  la 
propiedad  narcótica  de  este  medicamento  para  atenuar  el  insomnio  que  á 
menudo  acompaña  á  la  tuberculosis  subaguda  ó  crónica  de  los  jóvenes.  Últi- 
mamente lo  he  ensayado  en  un  caso  de  corea,  en  un  muchacho  de  diez  años, 
pero  el  haber  dejado  pronto  mi  sala  me  impide  poder  referir  el  resultado  que 
se  habrá  obtenido. 

Para  terminar  este  estudio,  señalaré  que  Iob  insomnios  ligados  á  afeccio- 
nes dolorosas,  tales  como  las  enfermedades  óseas,  el  mal  de  Pott,  entre  otros, 
ó  los  provocados  por  neuralgias,  se  resisten  á  menudo  á  la  acción  hipnótica 
del  trional.  La  tolerancia  á  este  medicamento  por  parte  de  los  jóvenes  fue 
casi  siempre  perfecta,  y  nunca  observé  el  menor  inconveniente  para  la  circu- 
lación, respiración  y  actividad  cerebral.  Casi  siempre  lo  administré  con  le- 
che caliente  y  azucarada;  ladosiB  varió  de  20  centigramos  á  1  gramo  en  las 
veinticuatro  horas.  En  los  niños  de  más  edad  se  lo  prescribía  en  sellos  de 
LimouBin  haciéndoles  ingerir  antes  un  poco  de  té  ó  de  leche  calientes.  Mis 
investigaciones  pueden  resumirse  en  las  conclusiones  siguientes  :  de  todos 
los  medicamentos  hipnóticos  que  he  tenido  ocasión  de  estudiar  en  la  tera- 
péutica infantil,  ninguno  me  ha  parecido  de  acción  más  pronta  y  segura  que 
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el  trional;  entre  los  hipnóticos  ensayados  hasta  el  día  en  la  infancia,  el  trio- 
nal  ha  sido  el  mejor  tolerado,  aunque  se  haya  empleado  durante  muchos  días 
seguidos ;  este  medicamento  posee  desde  luego  una  acción  sedativa  sobre  el 
cerebro,  la  cual  puede  ser  aprovechada  para  combatir  los  fenómenos  de  exci- 
tación nerviosa  ó  psíquica,  ya  dependan  de  intoxicaciones,  ya  de  lesiones  de 
este  órgano  ó  de  sus  envolturas.—  F.  Toledo. 


ASOCIACIÓN    FRANCESA    PARA    EL    ADELANTO    DE   LA8  CIENCIAS 

Congreso  de  Burdeos  celebrado  del  -k  al  12  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

¿Cómo  determinar  y  fijar  el  tipo  de  la  nutrición  normal?  ¿Cómo  diferenciar  la 
nutrición  normal  de  la  nutrición  ó  de  las  nutriciones  patológicas? — El  doctor 
Chiai8  :  Cuando  se  estudia  la  nutrición  con  objeto  de  diagnosticar  su  nor- 
malidad ó  su  anormalidad,  el  primer  hecho  que  se  ha  de  anotar  es  el  si- 
guiente :  La  persona  en  observación,  ¿está  sujeta  al  régimen  ordinario  ó  al 
llamado  régimen  de  entretenimiento?  El  verdadero  régimen  de  entreteni- 
miento es  el  que  seguimos  todos  los  días,  asi  como  el  publicado  en  Alema- 
nia por  Voit  es  un  régimen  perturbador,  que  vicia  los  resultados.  La  varia- 
ción del  régimen  habitual  para  cada  uno  de  nosotros  consiste  en  la  forma ; 
en  realidad,  no  existe.  Con  muy  corta  diferencia,  tomamos  diariamente  la 
misma  cantidad  de  albuminoides  y  la  misma  cantidad  de  materias  ternarias. 
Toda  transgresión  del  régimen  cuantitativo  va  seguida  de  una  reacción  pa- 
tológica. Sentado  este  hecho,  es  necesario  estudiar  simultáneamente  cómo  se 
portan  en  el  organismo  las  substancias  que  sufren  reducción  y  cómo  se  por- 
tan las  substancias  que,  por  procedimientos  imperfectamente  conocidos,  su- 
fren una  transformación  radical.  Las  substancias  que  no  sufren  transforma- 
ción son  el  agua  y  los  cloruros  ;  las  que  sufren  transformaciones  son  las  ma- 
terias alimenticias  llamadas  ternarias  y  cuaternarias.  Las  primeras  se  ab- 
sorben y  se  eliminan  según  el  modo  de  nutrición.  Si  ésta  es  normal,  el  agua 
no  solamente  se  absorbe  con  rapidez,  sino  que  también  se  elimina  rápidamen- 
te. La  orina  de  débil  densidad  de  después  de  las  comidas,  es  la  orina  de  las 
bebidas  ;  si  la  nutrición  es  patológica,  la  orina  de  después  de  cenar  no  tiene 
débil  densidad.  Sin  embargo,  no  hay  que  reducirse  á  esta  demostración  para 
sentar  que  la  nutrición  es  normal  ó  es  patológica  ;  eB  necesario,  además,  sa- 
ber si  se  ha  eliminado  más  agua  por  la  secreción  urinaria  que  la  ingerida  en 
bebida.  Cuando  la  nutrición  es  normal,  eliminamos  por  la  secreción  urina- 
ria más  agua  que  la  que  hemos  bebido,  y  la  eliminamos  de  un  modo  carac- 
terístico :  dos  tercios  durante  las  doce  horas  diurnas  y  un  tercio  durante  las 
doce  horas  nocturnas. 

Si  la  nutrición  es  patológica  pueden  demostrarse  dos  variedades  de  elimi- 
nación. Ciertos  enfermos  eliminan  por  la  orina  menos  agua  que  la  que  han 
bebido.  Otros,  eliminando  en  las  veinticuatro  horas  por  la  secreción  urina- 
ria más  de  loque  han  bebido,  orinan,  sin  embargo,  poco  durante  el  día;  la 
mayor  parte  del  líquido  es  eliminado  por  la  noche.  La  orina  diurna  tiene 
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densidad  elevada  y  la  nocturna  muy  débil.  Los  cloruros,  cuando  la  nutrición 
es  normal,  son  eliminados  en  las  proporciones  de  12  á  14  gramos  en  la» 
veinticuatro  horas ;  cuando  la  nutrición  es  patológica  son  eliminados  de  un 
modo  atáxico;  algunas  veces,  por  excepción,  se  encuentra  la  cantidad  nor- 
mal en  las  veinticuatro  horas ;  pero  A  menudo  se  encuentran  cantidades  me- 
nores que  las  normales,  y  alguna  que  otra  vez  (los  días  de  mejoría  de  todas- 
las  funciones  fisiológicas)  una  eliminación  muy  superior  á  la  fisiológica. 
Cuando  es  anormal  la  eliminación  de  los  cloruros,  Biempre  es  anormal  la  eli- 
minación del  agua. 

Substancias  que  se  reducen  en  el  organismo.  Las  substancias  que  se  reducen 
en  el  organismo  son  las  substancias  ternarias  y  las  llamadas  cuaternarias. 
Las  substancias  ternarias  que  circulan  por  el  organismo  tienen  un  origen 
extra- orgánico,  unas,  y  otras  un  origen  intra-orgánico.  Llamo  extra-orgáni- 
cas alas  substancias  que  tomamos  directamente  de  nuestra  alimentación,  en 
forma  de  almidón,  glucosa  y  grasa;  y  substancias  ternarias  intra-orgánica* 
las  que  derivan,  por  transformación  intra- orgánica,  de  las  materias  albumi- 
noideas.  Guando  la  nutrición  es  normal,  las  substancias  ternarias,  sea  el  que 
fuere  su  origen,  son  finalmente  transformadas  en  agua  y  en  ácido  carbónico; 
cuando  la  nutrición  es  patológica  pueden,  ó  acumularse  en  el  organismo,  ó 
eliminarse  en  estado  de  glucosa  ó  de  grasa. 

Las  substancias  cuaternarias  tienen  una  molécula  muy  compleja,  que  por 
hidratación,  oxidación  ó  deshidratación  se  transforma  en  una  serie  de  subs- 
tancias muy  variadas  respecto  á  sus  propiedades  fisiológicas.  Si  la  nutrición 
es  normal  acaban  por  ser  substancias  inertes  para  el  organismo  humano, 
quedando  reducidas  en  urea,  ácido  úrico,  agua,  ácido  carbónico  y  otros  pro- 
ductos extractivos  bien  conocidos,  por  lo  que  creemos  inútil  enumerar  aqui. 
Si  la  nutrición  es  patológica,  las  substancias  albuminoideas  son  incomple- 
tamente reducidas;  uno  de  los  primeros  efectoB  observables  es  la  falta  de  re- 
lación entre  la  urea  y  el  conjunto  de  los  materiales  sólidos  de  la  secreción 
urinaria;  más  tarde  aparecerá  la  albúmina  en  la  orina,  en  un  estado  reconoci- 
ble por  las  reacciones  químicas  habitualmente  empleadas  en  clínica.  Antes 
que  los  ácidos  y  el  calor  den  en  la  orina  la  reacción  ordinaria  de  las  mate- 
rias albuminoideas,  la  solución  de  hipobromito  de  sosa  nos  permite  recono- 
cer que  la  reducción  de  los  albuminoides  es  manifiesta;  si  la  reducción  es 
tota],  la  reducción  por  el  hipobromito  es  rápida  y  agrandes  copos,  desapare- 
ciendo rápidamente  la  espuma.  Si  la  reducción  de  los  albuminoides  es  pato- 
lógica, la  reducción  por  el  hipobromito  de  sosa  es  más  lenta  y  persiste  una 
espuma  fina,  siendo  preciso  añadir  alcohol  ó  éter  si  se  quiere  hacer  bien  la 
lectura  de  la  reacción. 

Cada  uno  de  los  signos  que  acabo  de  indicar  tiene  su  valor,  pero  ninguno 
tiene,  por  si  mismo,  un  valor  absoluto.  Para  que  la  nutrición  sea  fisiológica, 
es  necesario  que  todos  estén  conformes  al  tipo  fisiológico.  Si  sólo  hay  un 
signo  normal,  la  nutrición  en  patológica.  La  asociación  de  las  diversas  per- 
turbaciones crea  toda  una  serie  de  tipos  de  nutrición  patológica.  Las  alterar 
ciones  nutritivas  son  momentáneas  en  las  enfermedades  agudas,  y  continuas 
en  las  crónicas.  En  las  enfermedades  agudas,  las  acciones  espontáneas  del 
organismo  restablecen  las  funciones  nutritivas ;  en  las  enfermedades  cróni- 
cas, es  necesario  ayudar  más  á menudo  el  organismo.  Aquí  es  en  donde  cum- 
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píen  verdaderas  indicaciones  las  simples  modificaciones  de  régimen,  ya  sea 
con  agentes  farmacéuticos,  ya  con  las  aguas  minerales,  ya  con  las  acciones 
climatéricas.  Para  qne  la  curación  sea  realizable,  es  necesario  qne  el  organis- 
mo pneda  curar,  y  no  siempre  pnede;  si  las  fuerzas  radicales  están  agotadas 
podemos  retardar  la  catástrofe  final,  paro  no  la  podemos  impedir,  sea  la  qne 
faere  la  edad  del  enfermo. 

El  Dr.  Caz»,  de  París:  Como  ha  dicho  el  Dr.  Arnozan,  es  mny  impor- 
tante, cuando  se  quiere  estudiar  la  nutrición  en  los  diversos  estados  patoló- 
gicos, someter  los  sujetos  á  una  alimentación  simple  y  fija.  En  efecto,  este 
es  el  único  modo  de  evitar  las  causas  de  error;  por  esta  razón,  en  las  inves- 
tigaciones que  hemos  hecho  con  los  Dres.  Duplay  y  Savoire,  hemos  sometido 
cancerosos  y  caquécticos  al  régimen  lácteo,  que  basta  para  asegurar  su 
alimentación,  pudiendo  demostrar  asi  que,  bajo  la  influencia  de  este  régi- 
men, la  hiperazoturía,  considerada  por  Rommelaere  como  característica  del 
neoplanma  maligno,  no  es,  en  realidad,  constante  en  los  cancerosos,  y  no 
constituye,  en  consecuencia,  un  signo  patognomónico  de  los  tumores  ma- 
lignos. 

El  Dr.  Hénocqok  :  El  resolver  la  cuestión  compleja  que  ha  sido  plantea- 
da, no  es  posible,  hoy  día,  por  falta  de  un  criterio  cierto,  único  y  completo  de 
la  nutrición  normal,  por  cuyo  motivo  aún  será,  durante  mucho  tiempo,  una 
obra  ideal ;  pero  es  muy  importante,  desde  ahora,  para  los  médicos,  el  hacer 
una  elección  entre  los  métodos  de  investigación  que  recientemente  han  en- 
riquecido la  semeiologia  general.  Las  condiciones  que  requieren  estos  méto- 
dos son  grandes  facilidades  para  que  puedan  ser  aplicados  á  la  clínica,  y,  en 
consecuencia,  la  simplicidad  de  la  instrumentación  ó  de  las  manipulaciones; 
es  necesario  también  que  estos  métodos  ofrezcan  una  concordancia,  si  no 
completa,  al  menos  muy  aproximada  en  los  resultados  generales  y  en  la 
apreciación  de  las  modificaciones  más  importantes  de  los  fenómenos  norma- 
les ó  patológicos  de  la  nutrición.  Colocándonos  en  este  punto  de  vista,  mi 
método  de  hematospertroscopia  debe  ser  colocado  en  primera  linea  entre  los 
medios  de  estudio  de  la  nutrición,  más  constantemente  ntilizados,  puesto 
que  hace  posible  estudiar  rápidamente,  con  una  técnica  simple,  en  la  misma 
cama  del  enfermo,  de  una  parte,  las  tan  importantes  modificaciones  de  la 
oxihemoglobina  de  la  sangre,  es  decir,  el  análisis  cualitativo  y  cuantitativo 
de  la  materia  colorante  de  la  sangre,  y  de  otra  parte,  el  estudio  de  los  fenó- 
menos de  la  reducción  de  la  oxihemoglobina  en  los  tejidos  vivos  por  medio 
de  la  observación  espectroscopia  directa  de  los  tegumentos,  y  en  particular 
el  examen  de  la  duración  de  la  reducción  de  la  oxihemoglobina  en  el  cuarto 
ligado ;  tales  son  los  medios  para  reconocer  la  actividad  de  los  cambios  entre 
la  sangre  y  los  tejidos,  es  decir,  una  de  las  partes  más  importante»  de  la» 
mutaciones  y  de  las  oxidaciones  que  constituyen  la  nutrición  y  que  siempre 
están  modificadas  en  los  estados  patológicos. 

El  Dr.  Mauril,  de  Tolosa :  De  las  investigaciones  que  he  verificado  res- 
pecto á  cada  una  de  las  cuestiones  planteadas  por  el  Congreso,  se  despren.. 
de  que,  relativamente  á  las  condiciones  de  la  nutrición,  pueden  dividirse  en 
las  que  se  refieren  á  los  alimentos  y  en  las  que  se  refieren  al  oxigeno.  Res- 
pecto á  las  primeras,  admito  tres  raciones  :  de  entretenimiento,  de  trabajo  y 
decrecimiento.  La  ración  d¿  entretenimiento,  para  el  adulto,  debe  variar  con  la 
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temperatura  ambiente.  En  los  palees  templados  y  en  las  estaciones  interme- 
diarías, ha  de  ser  de  1  gramo  y  medio  de  materias  azoadas  y  de  6  gramos  de 
materias  hidrocarbonadas  por  kilogramo  de  peso.  En  verano,  estas  cantida- 
des serian  de  T25  gramos  de  substancias  azoadas  y  de  5  gramos  de  substan- 
cias hidrocarbonadas.  En  los  países  intertropicales  se  podría  llegar  á  1  gra- 
mo y  á  4  gramos  respectivamente.  Esta  es,  aproximadamente,  la  cantidad 
de  alimentos  que  toman  los  indígenas  de  estos  climas.  Durante  el  invierno, 
y  en  los  países  fríos,  es  necesario  subir  á  l4 75  gramos  y  hasta  2  gramos  de 
substancias  azoadas,  y  á  7  y  8  gramos  de  hidrocarbonados.  La  ración  de  tra- 
bajo debe  basarse  en  las  variaciones  de  entretenimiento,  y  cada  una  de  di- 
chas variaciones  aumentarse  en  un  décimo  para  los  azoados  y  en  un  quinto 
para  los  hidrocarbonados.  Para  la  ración  de  crecimiento,  la  cantidad  de  las 
Dubstancias  azoadas  debe  estar  en  proporción  más  considerable  que  para  las 
•dos  precedentes.  Estas  substancias,  durante  la  lactancia,  representan  apro- 
ximadamente más  de  un  tercio  (40  á  70) ;  es  necesario,  pues,  llegar  gradual- 
mente á  la  proporción  del  adnlto  á  1  de  azoados  por  6  de  hidrocarbonados. 
Pero,  además  de  esta  proporción,  la  cantidad  de  azoados  por  kilogramo  de 
peso,  debe  ser  aumentada. 

Relativamente  al  oxígeno  recordaré  mis  trabajos  anteriores  que  dejaron 
sentado  que,  para  que  la  superficie  pulmonar  pueda  absorber  una  cantidad 
de  oxígeno,  suficiente  para  un  organismo  dado,  es  necesario  que  la  sección 
torácica  al  nivel  de  la  articulación  externo- sifoidea  dé  8  centímetros  cua- 
drados por  kilogramo  de  peso.  Esta  ley  se  aplica  á  los  adolescentes  y  á  los 
adultos.  En  fin,  el  número  de  glóbulos  rojos  debe  variar  con  el  clima  y  la 
profesión.  Si  el  número  de  5  millones  de  glóbulos  normales  es  el  de  los  paí- 
ses fríos  y  de  los  obreros,  para  las  profesiones  liberales,  debe  oscilar  entre 
5  millones  y  4.500.000.  Para  reconocer  una  buena  nutrición  conviene :  1.°, 
la  estetografia  médica ;  2.°,  la  hematimetría  combinada  con  la  cromometria; 
S.°,  el  procedimiento  de  Hénocque  para  medir  la  actividad  de  reducción  ; 
4.°,  como  que  una  buena  digestión  no  debe  dejar  ninguna  presa  para  los  sa- 
prógenos y  por  consecuencia  debe  dar  un  residuo  sin  olor,  este  es  el  signo 
más  seguro  y  más  rápido  para  conocer  si  la  cantidad  de  alimentos  azoados 
ha  sido  traspasada ;  y  5.°,  el  análisis  de  la  orina  que  tiene  gran  importancia, 
«1  cual  debiera  emplearse  más  en  la  práctica.  La  dosificación  de  la  urea  es 
el  mejor  medio  de  conocer  el  estado  de  la  nutrición.  De  una  serie  de  análisis 
que  he  practicado,  se  desprende  que  en  los  países  calientes  con  una  marcha 
de  10  á  15  kilómetros  por  día,  el  gasto  en  urea  debe  ser  de  04 25  gramos  por 
kilogramo  de  peso.  Durante  el  verano  de  nuestros  climas,  este  gasto  debe 
oscilar  entre  0*25  y  04 80  gramos,  y  durante  el  invierno  entre  0*80  y  0*86  gra- 
mos. Un  trabajo  físico  fuerte,  puede  aumentar  estos  gastos  0*05  gramos  por 
kilogramo  de  peso.  Los  alimentos  azoados  tomados  en  gran  cantidad,  tienen 
el  inconveniente  de  hacer  lenta  su  combustión  y,  por  consecuencia,  también 
de  aumentar  los  productos  de  combustión  incompleta.  En  fin,  es  necesario 
dirigir  la  alimentación,  sobre  todo,  en  estado  de  salnd,  por  los  peligros  de 
una  sobrealimentación  azoada.  Del  mismo  modo  que  el  médico  dosifica  los 
medicamentos,  debiera  también  dosificar  los  alimentos. 

El  Dr.  Maybt,  de  Lyon  :  A  la  comunicación  del  Dr.  Maurel  se  le  pueden 
hacer  serias  objeciones.  Sus  cantidades  medias  de  materiales  de  alimenta- 
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ción  y  de  residuos  obtenidos  en  nn  solo  sujeto,  no  representan,  en  realidad,, 
ninguno  de  los  variados  casos  particulares  de  la  vida  fisiológica  de  dicho  su- 
jeto 7  no  son  aplicables  á  ningún  otro  individuo.  Para  establecer  el  consu- 
mo normal  de  un  sujeto,  seria  necesario  tener  en  cuenta  muchos  factores 
descuidados  por  el  autor  7  apreciarlo  en  muchas  circunstancias  que  sólo  las 
menciona  muy  parcialmente.  El  trabajo  muscular  varia  cada  día,  lo  mismo 
que  el  intelectual.  El  gasto  producido  bajo  la  influencia  del  frío  7  la  reduc- 
ción del  consumo  por  el  calor  son  reales,  pero  sus  efectos,  muy  variables,  no 
pueden  ser  categorizados  con  los  nombres  de  períodos  de  calor,  de  frío  7  de 
temperatura  media.  Hería  necesario  un  análisis  mucho  más  detallado. 

CODINA  CaSTSLLVÍ. 

(Continuará). 


SEGUNDO   CONGRESO    FRANCÉS   DE   MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Burdeos  del  8  al  15  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

El  hígado  y  el  intestino  en  patología  exótica.— El  Dr.  Planté  :  Modificacio- 
nes fisiológicas  del  intestino  y  del  hígado  en  los  países  cálidos.  Respecto  al  in- 
testino, se  observa  disminución  de  las  secreciones,  estreñimiento  y  paresia 
intestinal.  Según  Calmette,  el  número  y  naturaleza  de  los  microbios  intes- 
tinales no  varían  gran  cosa  en  los  países  cálidos.  En  el  hígado  se  observa  de 
preferencia  la  hipertrofia.  Se  ha  notado  hipersecreción  biliar.  La  disminu- 
ción de  la  cifra  normal  de  urea  y  de  la  función  glicogénica  son  hechos  co- 
rrientes. Hay,  al  parecer,  dos  fases  en  la  evolución  del  proceso  patológico : 
una  de  sobreactividad  funcional  debida  á  la  cantidad  mayor  de  venenos  que 
deben  destruirse  y  otra  de  hipocolia  y  de  acolia  producida  por  el  trabajo  fun- 
cional excesivo.  Entre  las  causas  meteorices,  se  citan  el  calor  y  el  frió.  En- 
tre las  predisponentes,  debe  citarse  la  alimentación  viciosa.  El  abuso  de  las- 
conservas  al  i m  encías  producen  intoxicaciones  gastrointestinales  que  influ- 
yen sobre  el  hígado.  Es  preciso  tener  además  en  cuenta  las  influencias  te- 
lúricas. 

Afecciones  micro-parasitarias  que  se  propagan  del  intestino  oJ  hígado.  —  1.* 
Por  la  vía  linfática.  Aunque  los  linfáticos  del  intestino  no  comunican  direc- 
tamente con  el  hígado,  la  infección  llega  á  este  órgano  por  la  vía  linfática 
periférica,  por  el  peritoneo.  2.°  Por  las  vías  biliares.  El  infarto  de  la  mu- 
cosa hace  gravísimos  los  fenómenos  debidos  á  la  insuficiencia  de  los  conduc- 
tos biliares.  La  fiebre  biliosa  es  debida  sin  duda  á  una  infección  de  este  gé- 
nero. 8.°  Por  la  vía  venosa.  La  disenteria  produce  por  el  intermedio  de  la 
vena  porta  abcesos  hepáticos. 

Afecciones  micro-parasitarias  que  se  propagan  del  intestino  al  hígado. — 
Las  vías  digestivas  contienen  bastantes  parásitos  que  pueden  propagarse  a) 
hígado  por  los  conductos  biliares  ó  por  la  vena  porta.  Entre  ellos  deben  ci- 
tarse la  tenia  equinococo,  el  ascáride  lumbricoide,  los  distomas,  el  anqui- 
lostoma  y  el  cercomonas. 
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Influencia  de  las  afecciones  del  hígado  sobre  el  intestino.  —  Las  afecciones 
hepáticas  especiales  de  la  zona  tórrida,  son  las  hepatitis  palúdicas  y  disen- 
téricas. Estas  influyen  sobre  el  intestino  por  los  trastornos  que  producen  en 
las  funciones  digestivas  del  hígado.  Estos  trastornos  son  principalmente  de 
Índole  biligénica.  a)  Hipercolia :  Obra  de  preferencia  sobre  el  principio  de 
las  vías  digestivas.  Al  verterse  la  bilis  en  el  intestino  refluye  en  el  estóma- 
go y  produce  vómitos.  El  exceso  de  bilis  provoca  diarrea  que  expulsan  los 
productos  tóxicos  acumulados  en  la  cavidad  intestinal  y  ejerce  una  acción 
descongestionante  saludable,  b)  Hipocolia :  La  insuficiencia  de  la  secreción 
biliar  se  considera  como  una  causa  de  diarrea  crónica,  c)  Disminución  del 
glicógeno:  Además  de  la  influencia  que  tiene  sobre  el  organismo,  cree 
Talmy  que  puede  viciar  todas  las  secreciones  intestinales  y  dificultar  casi 
por  completo  su  absorción.  El  glicógeno,  según  Roger,  es  importantísimo 
para  destruir  los  venenos.  Su  disminución  es  una  causa  de  padecimiento 
hepático. 

Afecciones  mixtas  en  las  que  influyen  por  igual  el  intestino  sobre  el  hígado 
que  el  hígado  sobre  el  intestino.  —  Obsérvase  esto  sobre  todo  en  la  diarrea 
crónica.  El  hígado  no  segrega  la  bilis  necesaria  para  la  digestión  ;  el  intes- 
tino absorbe  productos  mal  elaborados  y  envía  al  hígado  grandes  cantida- 
des de  toxinas.  El  tipo  de  las  afecciones  tropicales  de  este  género,  es  la  dia- 
rrea de  Cochinchina. 

Indicaciones  terapéuticas.  —  Merecen  figurar  en  primera  linea  las  medidas 
profilácticas.  La  antisepsia  intestinal  es  importantísima.  Puede  obtenerse 
por  la  via  bucal :  naftol,  sal  ic  i  lato  de  bismuto,  agua  cloroformada.  Por  la 
via  rectal :  nitrato  argéntico,  sublimado  muy  diluido. 

El  Dr.  Tbissibr  :  La  embriología  y  la  anatomía  comparada,  demuestran 
que  el  hígado  es  un  diverticulum  del  intestino.  Esta  analogía  de  origen,  ex- 
plica las  relaciones  nerviosas  vasculares  y  secretorias  de  ambos  órganos.  El 
hígado,  respecto  al  intestino,  es  lo  que  el  corazón  derecho  respecto  á  los 
pulmones.  Es  la  pieza  de  resistencia  que  mantiene  el  equilibrio  funcional, 
la  asistolia  hepática  es  tan  temible  como  la  cardíaca. 

Influencia  de  las  enfermedades  del  hígado  sobre  las  funciones  del  intestino. — 
Desde  el  punto  de  vista  fisiológico,  el  hígado  influye  sobre  el  intestino ;  1.° 
por  la  circulación  porta ;  2.°,  por  via  refleja ;  8.°,  por  acción  secretoria  (lí- 
quido biliar). 

La  acción  porta  es  mny  limitada  y  se  reduce  á  trastornos  mecánicos.  Las 
excitaciones  reflejas  del  hígado  que  influyen  sobre  el  intestino,  tienen  como 
via  esplénica  el  gran  simpático  ó  el  pseudo-gás trico,  y  como  centrifuga  el 
gran  simpático.  Son  capaces  de  producir  pseudo-estrangulaciones  intestina- 
les durante  la  litiasis  biliar.  Los  trastornos  secretorios  son  mucho  más  im- 
portantes. La  acolia  es  absoluta  ó  relativa.  Los  accidentes  debidos  á  la  su- 
presión del  derrame  biliar  en  el  intestino,  decoloración  y  fetidez  de  los  ex- 
crementos, trastornos  nutritivos,  caquexia  que  conduce  á  la  muerte  se  atri- 
buye á  la  falta  de  absorción  de  las  substancias  grasas  que  no  son  emulsio- 
nadas por  el  jugo  pancreático  (éste  obra  sólo  en  un  medio  alcalino)  ó  que, 
aunque  emulsionadas,  no  encuentran  en  la  bilis  el  elemento  necesario  para 
su  diálisis  en  la  superficie  del  intestino. 

¿Es  la  bilis  antiséptica  ó  antitóxica?  Charrin,  Roger,  Uley  y  Lambling 
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han  demostrado  que  bu  acción  antiséptica  es  muy  débil.  Debe  sus  propieda- 
des microbicidas  al  termocolato  de  sosa.  La  propiedad  antitóxica  de  la  bilis 
está  mejor  demostrada  por  los  experimentos  de  Teissier.  La  experimenta- 
ción y  la  clínica  desmnestran  que  los  mejores  antisépticos  intestinales  son 
los  mejores  colagogos.  El  salicilato  de  sosa  qne  es  el  mejor  colagogo»  es 
también  el  medicamento  que  modifica  de  nna  manera  más  profunda  las 
reacciones  de  la  bilis,  porque  retarda  al  parecer  al  máximum  el  desarrollo 
de  las  colonias  sembradas  en  gelatina. 

Influencia  de  las  alteraciones  del  intestino  sobre  el  hígado.— E\  intestino  in- 
fluye sobre  el  hígado  por  via  refleja ;  por  el  sistema  porta,  por  los  conductos 
biliares.  Harley  ha  demostrado  que  toda  excitación  de  la  mucosa  intestinal 
es  susceptible  de  provocar  la  glicosuria,  y  según  Doyon  dicha  excitación 
contrae  por  vía  refleja  la  vesícula  biliar  y  relaja  el  esfínter  del  colédoco. 
Las  reacciones  más  importantes  se  producen  por  el  sistema  porta  y  por  las 
vías  biliares.  Estas  reacciones  pueden  referirse  á  tres  tipos  principales:  1/ 
El  hígado  resiste  á  las  impresiones  morbosas  (intoxicaciones  procedentes 
del  intestino)  es.  un  órgano  de  defensa ;  2.°,  el  hígado  sufre  la  infección  ó  la 
intoxicación  y  la  célula  hepática  alterada  difunde  á  su  vez  los  gérmenes  ó 
las  toxinas  provocadoras  ;  3.°,  el  hígado  hace  más  enérgicas  las  toxinas  qne 
recibe  después  de  retenerlas  por  el  momento. 

A)  El  hígado  órgano  de  defensa.  —  El  hígado  puede  considerarse  como  un 
ganglio  grueso  colocado  en  el  trayecto  de  los  vasos  procedentes  del  intesti- 
no, retiene,  digiere  ó  elimina,  destruye  las  substancias  nocivas  que  llegan  á 
él  por  el  sistema  porta,  protegido  á  medias  por  la  barrera  epitélica.  La  ac- 
ción protectora  del  hígado  se  ejerce  no  sólo  sobre  los  productos  minerales 
absorbidos  por  la  superficie  mucosa  intestinal  sobre  los  de  desorganización, 
alcaloides  ó  de  otro  género,  que  se  acumulan  en  dicha  viscera  durante  el 
periodo  digestivo ;  por  último,  sobre  los  productos  de  secreción  microbiana 
normales  ó  accidentales. 

B)  Hígado  infeccioso^  hígado  infecto.  —  El  hígado  puede  sucumbir  bajo  la 
acción  de  los  venenos,  microbios  ó  toxinas  que  tiene  que  destruir.  Ocurre 
esto  cuando  sus  funciones  destructoras  son  desproporcionadas  á  su  fuerza 
de  resistencia,  en  cuyo  caso  se  altera  la  célula  hepática.  Al  reaccionar  el  ór- 
gano, según  la  cantidad,  el  origen  y  la  naturaleza  de  los  venenos  que  le  atra- 
viesan resulta  una  serie  de  lesiones  de  tipo  variado.  Los  fermentos  de  ori- 
gen intestinal  (láctico,  acético,  valeriánico,  oxálico),  producen  la  cirrosis 
con  esclerosis  generalizada  de  los  espacios  porta.  Ciertas  toxinas  (la  tuber- 
culiza, por  ejemplo)  atacan  á  la  vez  la  célula  y  el  tejido  conjuntivo  inters- 
ticial, y  origina  la  cirrosis  hipertrófica  grasosa.  La  mayor  parte  de  estos 
agentes  llegan  al  hígado  por  la  vena  porta,  de  modo  que  es  innegable  su 
origen  intestinal.  La  naturaleza  de  las  lesiones  cirróticas  varia  según  la  del 
veneno  que  obra,  y  también  según  la  dosis  y  la  rapidez  ó  lentitud  de  la  ab- 
sorción. Según  toda  probabilidad,  llegan  al  hígado  por  la  vena  porta  la 
mayor  parte  de  las  toxinas  capaces  de  producir  las  lesiones  descritas  por 
Gastón  con  el  nombre  de  hígado  infeccioso  y  todos  los  agentes  sépticos  que 
producen  los  abcesos  de  este  órgano.  Pero  todas  estas  lesiones  no  dependen 
solo  de  la  intoxicación  de  origen  intestinal,  sino  que  influye  también  la  in- 
fección general.  Las  toxinas  que  circulan  con  la  sangre  impresionan  el  bí- 
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gado  y  le  hacen  más  apio  para  sufrir  la  influencia  de  loe  productos  tóxicos 
ó  microbianos  que  existen  en  el  intestino.  Las  toxinas  se  absorben  por  la 
vena  porta,  pero  los  microbios  penetran  casi  siempre  en  el  hígado  por  las 
yias  biliares.  En  estado  normal  la  bilis  es  estéril ,  pero  se  infecta  con  la 
mayor  facilidad  cnando  su  curso  es  más  lento  (cálculo,  cáncer),  cuando  los 
gérmenes  se  hacen  más  virulentos,  ó  se  alteran  las  células  hepáticas,  cir- 
cunstancias que  modifican  la  composición  de  este  liquido.  En  estas  condicio- 
nes los  agentes  infecciosos  llegan  á  la  parte  superior  de  las  vías  biliares,  y 
producen  infinidad  de  accidentes  de  tipo  escleroso  ó  supurado. 

C)  El  hígado  aumenta  la  energía  de  ciertas  toxinas  microbianas.  —  En  ciertos 
casos,  el  hígado  no  es  una  barrera  infranqueable  para  los  venenos  micro- 
bianos ;  ciertas  toxinas  son  retenidas  por  este  órgano  algún  tiempo,  pero 
después  se  exalta  su  virulencia,  penetran  en  el  torrente  circulatorio,  y  pro- 
ducen fenómenos  generales  más  sensibles.  Teissier  ha  formulado  la  regla 
siguiente :  ciertas  toxinas  microbianas,  y  segdn  toda  probabilidad  las  de 
propiedades  diatásicas  enérgicas,  introducidas  por  la  vena  porta,  adquieren 
en  el  hígado  mayor  virulencia,  y  á  pesar  de  que  son  retenidas  por  algún 
tiempo,  producen  accidentes  mortales  más  rápidos  que  si  se  introdujeran  á 
la  misma  dosis  en  el  sistema  venoso  periférico.  La  primer  hipótesis  en  que 
se  piensa  para  explicar  este  hecho,  es  la  siguiente :  la  toxina  altera  la  célu- 
la hepática  y  suprime  sus  funciones  destructoras  de  los  venenos  i ntra- orgá- 
nicos. Estos,  que  no  son  destruidos  por  el  hígado,  vienen  á  añadir  su  acción 
á  la  de  la  toxina  que  penetra  por  la  vena  porta.  Pero  los  experimentos  de- 
muestran lo  infundado  de  esta  hipótesis.  Es  lógico,  por  lo  tanto,  admitir 
que  existen  en  el  hígado  fenómenos  fermentativos  que  producen  una  toxina 
más  virulenta. 

A  fecciones  simultáneas  del  hígado  y  del  intestino. —  Es  raro  que  se  desarro- 
llen en  los  dos  órganos  lesiones  primitivas  y  de  igual  naturaleza.  Son  más 
frecuentes  las  lesiones  subordinadas  que  las  concomitantes.  En  la  cirrosis 
atrófíca  se  ha  observado  acortamiento  de  los  intestinos  delgado  y  grueso.  Se- 
gún Bottazzi  influyen  tres  factores  en  la  producción  de  las  lesiones  intesti- 
nales :  1.°,  causa  morbosa  primitiva,  origen  de  la  hepatitis  intersticial  (al- 
coholismo) ;  2.°,  modificaciones  mecánicas  de  la  circulación  producidas  por 
el  obstáculo  circulatorio  en  las  ramificaciones  de  la  vena  porta ;  S.°,  acción 
mecánica  de  la  ascitis  sobre  la  pared  intestinal.  Es  de  suponer,  según  los 
estudios  de  Charrin  y  Roger,  que  el  hígado  alterado  en  su  estructura  sea 
incapaz  de  destruir  los  venenos ,  y  que  el  intestino  sufra  estas  funciones 
indispensables  para  el  sostenimiento  de  la  vida,  y  elimine  la  mayor  parte 
de  dichas  substancias  á  expensas  de  su  integridad. 

El  Dr.  Cassaet:  Los  estudios  de  Hanot  y  Boix  reducen  á  segundo  térmi- 
no la  acción  del  alcohol  sobre  el  hígado.  Es  mucho  más  importante  la  into- 
xicación con  los  productos  que  se  forman  en  el  intestino.  Uno  de  los  medios 
de  propagación  que  no  se  ha  señalado,  es  la  vía  linfática.  La  litiasis  biliar 
es  una  afección  de  origen  infeccioso  unas  veces  y  otras  no.  La  variedad  he- 
pática no  es  infecciosa,  pero  si  lo  es  la  cistica.  Estoy  convencido  de  la  efica- 
cia del  salicilato  sódico  como  agente  curativo  de  las  infecciones  biliares  y  de 
la  litiasis. 

Antitérmicos  analgésicos.  —  El  Dr.  Sohmitt  :  ¿Qué  debe  entenderse  por  an- 
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titérmico  analgésico?  En  1874  el  único  agente  de  refrigeración  que  se  em- 
pleaba (además  del  agna  usada  por  Brandt)  era  la  quinina.  Al  principio  de 
la  teoría  microbiana,  se  ensayó  el  ácido  fénico  en  las  enfermedades  infeccio- 
sas. Kolbe  dio  á  conocer  después  las  propiedades  antisépticas  del  ácido  salr 
cilioo  introducido  por  Stricker  en  la  terapéutica  del  reumatismo.  Después 
se  descubrieron  todos  los  cuerpos  de  la  serie  aromática  que  son  modificado- 
res enérgicos  de  la  fiebre  y  del  dolor.  Esta  asociación  del  efecto  antitérmico 
y  antineurálgico  no  es  una  novedad.  En  1842  demostró  Briquet  que  con  la 
quinina  á  altas  dosis  se  puede  curar  el  reumatismo  articular.  Se  ha  deducido 
que  hay  entre  los  centros  de  recepción  y  de  percepción  sensitivas  y  los  que 
presiden  á  la  producción  y  repartición  dol  calor,  una  estrecha  relación  que 
loe  antitérmicos  verdaderos  deprimen  la  actividad  termógena  exaltada  de  los 
centros  térmicos. 

En  el  estudio  fisiológico  de  estos  agentes  merecen  tenerse  en  cuenta  tres 
puntos  :  1.°,  su  acción  sobre  el  sistema  nervioso  ;  2.°,  6ii  acción  moderadora 
sobre  la  actividad  del  protoplasma ;  8.°,  su  acción  Bobre  la  sangre.  Estos 
medicamentos  deben  clasificarse  según  sus  afinidades  químicas. 

1.°  Grupo  de  loé  fenoles. — Figura  en  esta  clase  el  ácido  fénico  C^IPOH. 

Deben  incluirse  en  esta  serie  los  dihidroxibenzoles. 

El  timol  C6H8 :  CH*  (!)-CH7  (4)-0H  (»). 

El  gayacol  ó  fenol  de  la  creosota. 

El  na/tol  C6H4C4H5OH. 

El  asaprol,  éter  sulfúrico  del  beta-naftol. 

Estos  cuerpos  obran  sobre  los  microbios  cuyas  reacciones  vitales  pertur- 
ban. Son  además  venenos  protoplásmicos,  alteran  las  células  orgánicas  y  dis- 
minuyen los  procesos  químicos.  Son  también  venenos  de  la  sangre  enya  vi- 
talidad disminuyen  al  destruir  los  elementos  figurados  y  por  último  venenos 
del  sistema  nervioso  que  deprimen  ó  paralizan  después  de  un  período  de 
excitación.  Sus  efectos  analgésicos  son  débiles  y  6u  acción  antitérmica  muy 
enérgica  ;  pero  además  de  ser  fugaz  va  acompañada  de  fenómenos  secunda- 
rios graves. 

El  naftol  y  el  asaprol  son  inofensivos,  pero  el  primero  es  i n soluble  y  el 
segundo  muy  estable. 

2.°  Grupo  de  los  ácidos  aromáticos.— HA  más  importante  es  el  ácido  salid' 
lico  C6H  (4)  :  OH  ;  COOH. 

Figuran  también  en  él  el  ácido  benzoico  C6H5COOH. 

El  ácido  anisico  C8H  (4)  :  OCH'  ;  COOH. 

Deben  referirse  al  ácido  salicilico  el  salol  y  el  betol  y  los  salicilatos  de  fe- 
nilo  y  de  naftilo,  cuya  acción  es  muy  insegura  ;  no  se  absorben  sin  el  con- 
curso del  jugo  pancreático  cuya  secreción  es  inconstante  en  los  enfermos  fe- 
briles. En  este  grupo  domina  la  acción  antiséptica  ;  tiene  tanta  más  impor- 
tancia cuanto  que  la  sustitución  de  COOH  á  OH  disminuye  de  un  modo 
notable  las  propiedades  tóxicas.  Sus  efectos  sobre  el  protoplasma  de  las  cé- 
lulas son  menos  enérgicos  que  los  del  grupo  precedente  ;  su  acción  sobre  la 
6augrc  es  insignificante  á  dosis  terapéuticas  ;  á  dosis  elevadas  excitan  pri- 
mero ks  células  nerviosas  y  después  las  paralizan.  Excepto  en  el  reumatis- 
mo, su  acción  analgésica  es  débil ;  para  obtener  efectos  antipiréticos  se  ne- 
cesitan dosis  elevadas.  Estos  ácidos  favorecen  la  diuresis  y  hacen  solubles 


los  detritos  r  ^Kgre  de  los  enfermos  febriles ; 

son  por  lo  ta  ^r*a  econom^a« 

3.°  Grupo  de  u  Jres  la  anilina  CPH'AzH*,  en  la  que 

no  átomo  de  H  del  gruk  ¿  «emplazado  por  un  radical  acido. 

La  antiñbrina  ó  acetoniiida  es  la  primera  de  estas  sales  por  su  antigüedad. 
Tiene  la  fórmula  C*H8  AzH  COCH*.  Después  se  descubrieron  la  exalgina  ó 
metilacenanilida,  la  formanilida  y  la  metilformanilida,  la  benzanilida. 

Entre  las  toluídas,  homologas  de  las  anuidas,  la  acertotoluida  tiene  pro- 
piedades antipiréticas  superiores  á  las  de  la  antifebrina  y  efectos  analgési- 
cos y  tóxicos  menores  qne  la  exalgina,  pero  se  ha  desconocido. 

Con  la  fenacetina  se  llega  á  una  serie  de  cuerpos  que  merecen  un  sitio 
aparte  en  el  tercer  grupo.  Esta  substancia,  descubierta  por  Hinsbergy  KaRt 
en  1887,  fue  estudiada  por  Kobler  que  descubrió  en  ella  una  acción  antitér- 
mica enérgica  y  otra  anodina  igual  cuando  menos  á  la  de  la  antipirina  y  ace- 
tanilida.  Sus  propiedades  tóxicas  ligeras  permiten  emplearla  sin  peligro, 
pero  es  casi  insoluole,  y  por  lo  tanto  de  acción  lenta,  desigual  é  incons- 
tante. 

Los  medicamentos  de  este  grupo  pueden  designarse  todos  con  el  nombro 
de  amido-fenoles.  Se  descomponen  en  el  organismo  en  param  ido- fenol  es  ó  en 
compuestos  de  esta  substancia  que  se  eliminan  en  estado  de  derivados  sul- 
fo*  conjugados.  La  formación  del  amido-fenol  exige  para  la  anilina  y  las  ani- 
lidas  la  oxidación  previa  y  sin  duda  la  agresión  de  los  glóbulos  sanguíneos. 
Las  anuidas  directas  son  más  tóxicas  para  la  sangre  que  los  derivados  de 
amido-fenol.  Este  es  también  un  tóxico  hemático;  transforma  la  hemoglo- 
bina en  metemoglobina  y  concluye  por  destruir  el  glóbulo.  Antiséptico  bas- 
tante enérgico  ejerce  sobre  el  sistema  nervioso  una  acción  análoga  á  la  de 
loa  fenoles,  pero  más  lenta  y  menos  intensa.  Excita  primero  el  sistema  ner- 
vioso y  después  lo  paraliza.  Administrado  al  hombre  produce  un  descenso 
térmico  rápido  pero  fugaz,  que  va  acompañado  de  sudores  profusos,  escalo- 
fríos, cianosis  y  hemoglobinuria.  Los  fenómenos  dolorosos  se  atenúan  de 
una  manera  notable.  Si  se  introduce  un  radical  ácido  (sobre  todo  acético) 
en  el  AzH*  del  amido-fenol,  se  conserva  su  acción  y  se  disminuyen  sus  pro- 
piedades tóxicas. 

4.°  Grvpo  de  la  fenilhidrazind. —  Esta  substancia,  análoga  á  la  anilina,  es 
un  reductor  enérgico.  Rebaja  la  temperatura,  pero  no  es  utilizable  á  causa 
de  su  acción  enérgica  sobre  los  glóbulos  sanguíneos.  Todos  sus  derivados 
son  mucho  más  tóxicos  que  la  anilina  y  las  anuidas.  Se  consigue  disminuir 
estas  propiedades  tóxicas  introduciendo  radicales  ácidos  en  proporción  al 
número  de  sustituidos. 

5.°  Grupo  de  la  quinolina.  —  La  guinolina  C*H4  :  CH  =  CH  :  Az  =  CH, 
se  considera  como  el  núcleo  de  la  mayor  parte  de  los  alcaloides  naturales, 
en  particular  de  la  quinina,  de  la  que  se  extrajo  en  1845  por  destilación  con 
la  potasa.  Donath  observó  en  la  quinolina  propiedades  antisépticas  y  anti- 
piréticas y  efectos  paralizadores  sobre  el  sistema  nervioso.  Ha  sido  preciso 
abandonar  su  empleo  por  la  irritación  qne  produce  sobre  el  aparato  di- 
gestivo. 

6.*  Grvpo  del  pirrol.— La  más  notable  y  casi  la  única  que  representa  este 
grupo  es  la  antipirina.  Dotada  de  una  acción  antifennentescible  y  micro b i- 
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cida  innegable,  casi  inofensiva  para  la  sangre,  tiene  propiedades  antitérmi- 
cas y  analgésicas  qne  en  nada  ceden  á  las  de  los  medicamentos  similares. 
Se  conocen  algunos  compuestos  recientes  análogos  á  la  antipirina :  la  «*/í- 
pirina  y  la  tolipirina. 

En  clinica  se  exige  de  nn  bnen  antipirético,  qne  ejerza  sobre  la  tempera- 
tura nna  acción  segura,  prolongada  é  inofensiva.  ¿Llenan  estas  condiciones 
los  medicamentos  que  hemos  revisado?  En  el  enfermo  febril,  excepto  en  ca- 
sos raros,  la  acción  antitérmica  es  clara ;  pero  varia  según  los  individuos, 
según  el  carácter  de  la  fiebre,  según  el  medicamento  y  según  la  dosis.  Debe 
atribuirse  parte  de  las  diferencias  individuales  á  la  idiosincrasia ;  pero  es 
preciso  tener  también  en  cuenta  el  estado  de  las  vías  digestivas  que  favore- 
ce ó  dificulta  la  absorción  del  medicamento.  La  naturaleza  de  la  fiebre  tiene 
cierta  importancia;  las  fiebres  de  tipo  continuo  son  más  refractarias  á  los  an- 
titérmicos que  las  de  oscilación.  La  dosis  del  medicamento  tiene  una  acción 
fácil  de  comprender,  aunque  no  hay  proporción  absolnta  entre  ella  y  la  acción 
medicamentosa.  La  forma  del  trazado  termométrico,  consecutiva  á  la  admi- 
nistración de  un  antitérmico,  varia  según  la  solubilidad  del  medicamento. 
El  descenso  es  rápido  con  el  fenol,  más  lento  con  el  ácido  salidlico,  la  tali- 
na,  la  acetanilida,  y  más  todavía,  con  la  fenacetina  y  la  antipirina.  La  de- 
presión térmica  dura  más  ó  menos  tiempo ;  con  la  talina  es  fugaz.  Dura  tres 
ó  cuatro  horas  con  la  acetanilida,  la  antipirina,  la  fenacetina,  algunas  veces 
doce  horas  y  más  con  la  quinina.  El  descenso  de  la  temperatura  se  combina 
en  ocasiones  con  disminución  de  la  frecuencia  del  pulso  y  lentitud  de  los 
movimientos  respiratorios,  no  por  acción  directa  sobre  el  corazón  y  los  pul- 
mones, sino  como  efecto  correlativo  de  la  depresión  térmica. 

La  naturaleza  de  la  enfermedad  ocasiona  también  diferencias.  La  quinina 
ejerce  sobre  la  fiebre  del  paludismo  una  verdadera  acción  especifica.  El 
ácido  salicilico  tiene  propiedades  casi  iguales  en  el  reumatismo.  Los  demás 
antitérmicos  carecen  de  efectos  electivos  análogos.  Su  valor  relativo  debe 
juzgarse,  más  que  por  la  importancia  de  su  efecto  antitérmico,  por  fenóme- 
nos accesorios.  Entre  ellos  merecen  citarse  los  accidentes  graves  debidos  al 
tóxico  y  los  más  benignos,  verdaderas  manifestaciones  de  intolerancia  de 
inconvenientes  secundarios.  Deben  desecharse  por  este  motivo  los  fenoles  y 
los  dioxi benzol  es,  que  alteran  bastante  la  integridad  del  sistema  nervioso. 

Tampoco  deben  emplearse  los  derivados  de  la  fenilhidrazina,  que  sólo  in- 
fluyen sobre  la  temperatura  á  dosis  tóxicas  que  producen  fenómenos  graves 
debidos  á  la  alteración  globular  y  á  la  anemia  profunda. 

Todos  los  antitérmicos  que  hemos  revisado  obran  también  sobre  la  san- 
gre. Esta  acción  insignificante  para  la  quinina  y  la  antipirina  es  intensísi- 
ma para  las  anuidas,  los  derivados  quinóticos  y  las  hidrazinas.  Esta  acción 
es  tanto  más  intensa,  cuanto  que  la  sangre  del  febricitante  es  más  vulnera- 
ble, y  menor  que  en  estado  normal  su  capacidad  en  absorción  del  oxigeno. 
Producen  además  una  serie  de  accidentes  secundarios  importantes.  La  qui- 
nina y  el  salicilato  sódico  ocasionan  náuseas,  vómitos,  zumbidos  de  oídos  y 
vértigos.  Las  erupciones  son  frecuentes,  sobre  todo  después  del  uso  de  la 
antipirina.  Un  accidente  muy  común  es  la  cianosis  debida,  al  parecer,  á  mo- 
dificaciones de  la  hemoglobina.  Frecuente  después  de  la  administración  de 
las  hidrazinas  y  de  los  derivados  de  la  quinotina,  es  rara  con  la  fenacetina 
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y  la  tntipirina  y  excepcional  con  la  quinina.  Los  antitérmicos,  aun  los  más 
inofensivos  de  ordinario,  son  capaces  de  producir  accidentes  graves  qne  se 
observan  de  preferencia  en  las  personas  débiles,  en  las  qne  tienen  poco  per- 
meables los  ríñones,  ó  cuando  se  emplean  dosis  elevadas. 

Queda  por  resolver  nna  cuestión  importante :  la  de  la  utilidad  de  los  anti- 
térmicos en  las  afecciones  febriles.  ¿Son  útiles  é  inofensivos  estos  medica- 
mentos? No  puede  darse  una  respuesta  categórica  porque  la  fiebre  es  sólo  un 
Bintoma  debido  á  causas  muy  diversas.  En  ciertos  casos  se  impone  el  trata- 
miento causal ;  si  hay  un  foco  séptico,  debe  intervenir  el  cirujano.  ¿Pueden 
llenar  en  ciertos  casos  los  antitérmicos  esta  indicación  causal?  Excepto  la 
quinina  y  el  salicilato  sódico,  estos  agentes  son  poco  antisépticos.  Pero  no 
debe  desdeñárseles,  porque  pneden,  aunque  no  maten  el  germen  infeccioso 
alterar  su  vitalidad  y  disminuir  la  intoxicación  del  organismo  por  los  vene- 
nos bactéricos.  No  hay  hecho  positivo  alguno  qne  permita  afirmar  qne  los 
antitérmicos  obren  de  un  modo  químico  sobre  las  substancias  piretógenas. 
Según  los  experimentos  dificultan  la  depuración  urinaria. 

¿Es  grande  su  utilidad  en  las  pirexias,  excepto  en  los  casos  en  que  lle- 
nan la  indicación  causal?  Liebermeister  y  su  escuela  responden  por  la  afir- 
mativa. Para  ellos,  el  peligro  de  la  fiebre  reside  en  la  fiebre  misma.  Nauyn 
considera  por  el  contrario  la  fiebre  como  nna  reacción  favorable  contra  la 
causa  morbosa  y  desecha  la  antipirexia.  Las  dos  opiniones  son  exage- 
radas. Los  grandes  trastornos  nerviosos,  las  degeneraciones  parenquima- 
tosas  dependen  de  la  infección  y  no  .de  la  hipertennia ;  suelen  coincidir 
con  temperaturas  elevadas,  pero  en  otros  casos  la  elevación  térmica  es  lige- 
ra. La  clínica  demuestra  que  excepto  la  quinina  y  el  salicilato  de  sosa  (qne 
llenan  la  indicación  causal),  los  antitérmicos  no  acortan  la  duración  de  la 
enfermedad,  ni  disminuyen  su  gravedad  ni  el  peligro  de  las  complicaciones. 
Medicamentos  muy  dudosos  de  la  fiebre  han  adquirido  en  cambio  una  gran 
reputación  en  la  terapéutica  del  dolor.  Su  acción  analgésica,  insignificante 
en  el  hombre  sano,  es  notable  en  el  que  padece  dolor.  La  analgesia  va  acom- 
pañada en  ciertos  casos  de  fenómenos  accesorios ;  colapso,  erupción,  sudo- 
res, cianosis.  Sn  acción  varia  bastante  según  los  individuos  ;  los  únicos  que 
tienen  acción  especifica  son  el  sulfato  de  quinina  en  las  neuralgias  palúdi- 
cas y  el  salicilato  de  sosa  en  los  dolores  articulares.  Su  rapidez  de  acción  y 
la  constancia  de  sn  efecto  no  son  comparables  á  las  de  la  morfina.  Entre  los 
analgésicos  debe  colocarse  en  primer  término  la  antipirina  por  la  rapidez 
de  su  acción  y  su  inocuidad  relativa.  Figura  después  la  fe  nace  ti  na  menos 
constante  y  rápida.  La  exalgina  y  la  acetanilida  son  más  activas  pero  de  em- 
pleo más  peligroso. 

El  Dr.  L aborde  :  Existe  un  grupo  de  compuestos  químicos  cuya  acción 
farmacodinámica  se  manifiesta  por  la  modificación  de  las  funciones  térmicas 
y  de  la  sensibilidad.  Esta  acción  justifica  el  término  de  antitérmicos  anal- 
gésicos. El  primer  grupo,  químico,  es  el  tipo  de  los  antitérmicos  y  tiene 
propiedades  antitérmicas  y  antipiréticas  características.  El  segundo,  fenó- 
lico  ó  benzoico,  tiene  propiedades  analgésicas ;  su  propiedad  antipirética, 
que  se  ejerce  de  preferencia  en  el  tipo  continuo,  depende  al  parecer  de  un» 
acción  modificadora  y  tóxica  sobre  los  elementos  de  la  sangre.  La  acción 
farmacodinámica  de  los  antitérmicos  analgésicos  se  ejerce  de  una  manera 
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primitiva  y  esencial  sobre  el  sistema  nervioso  y  de  nn  modo  predominante 
y  electivo  sobre  los  centros  ó  focos  encefálicos  de  la  sensibilidad. 

El  Dr.  Comby:  La  anti  pinna  es  un  medicamento  muy  bien  tolerado  por 
los  niños  y  poco  tóxico.  En  las  afecciones  d olorosas  é  hiperestésicas  de  la 
infancia  es  muy  infiel ;  en  las  fiebres  produce  un  descenso  marcado  de  la 
temperatura ;  cuando  no  produce  este  fenómeno  es  un  signo  que  prueba  la 
gravedad  del  padecimiento.— F.  Toledo. 

{Continuará). 


PERIÓDICOS 


Inhalaciones  medicamentosas  contra  la  tuberculosis  pulmonar.  —  He  aquí  un 
procedimiento  empleado  por  el  Dr.  Huchard:  Tres  y  aun  cuatro  veces  al  dias 
durante  hora  y  media  ó  dos  horas,  se  hacen  pulverizaciones  por  medio  del 
gran  pulverizador  de  Lucas-Championniére,  en  las  habitaciones  que  ocupe 
el  enfermo,  con  dos  ó  tres  cucharadas  de  las  de  tomar  sopa  vertidas  en  el  re- 
cipiente de  cristal  de  dicho  pulverizador  que  contendrá  de  antemano  dos  ó 
tres  cuartas  partes  de  agua : 

Gaiacol 50  gramos 

Eucahptol 40      — 

cido  fónico SO      — 

Mentol    20      — 

Thymol 10      — 

Esencia  de  clavo 5      — 

Alcohol  á  90" c.  s.  para  un  litro. 

Bajo  la  influencia  de  esta  medicación  ha  obtenido  la  curación  de  una  tu- 
berculosis de  segundo  grado,  al  cabo  de  ocho  meses  de  tratamiento  continuo, 
en  una  habitación  cuyo  aire  estaba  cargado  de  vapores.  Observó  disminu  - 
ción  y  después  desaparición  de  los  bacilos  de  Koch,  de  los  sudores,  de  la  tos 
de  la  expectoración  y  mejoría  considerable  del  estado  general,  hasta  el  pun- 
to de  haber  aumentado  8  kilos  de  peso.  En  el  hospital,  en  donde  no  son  tan 
ventajosas  las  condiciones,  los  resultados  han  sido  necesariamente  menos 
favorables.  —  {La  Médecine  Moderne). — Codima  Castellví. 

Respiración  debilitada  en  el  lado  derecho  sin  lesión  pulmonar.  —  £1  doctor 
Momorgé,  de  Mont-Doré,  ha  observado  en  un  gran  número  de  personas  y 
sobre  todo  del  sexo  femenino,  debilidad  respiratoria  en  el  lado  derecho  del 
pecho,  más  marcada  debajo  de  la  clavícula  y  en  la  axila.  Los  individuos  en 
cuestión,  eran  casi  siempre  neurasténicos  ó  histéricos,  pero  ninguno  padecía 
de  los  pulmones.  En  cambio,  todos  ellos  dormían  sobre  el  lado  derecho  á 
cuya  circunstancia  atribuye  el  autor,  principalmente,  la  debilidad  respirato- 
ria observada. 

£1  tratamiento  consistió  en  inhalaciones,  duchas  á  la  región  cervical,  ins- 
piraciones fuertes  y  gimnasia  respiratoria,  con  lo  cual  se  consiguió  casi 
siempre  que  reapareciese  el  murmullo  vesicular  en  el  lado  derecho  del  tórax 
con  toda  su  intensidad.  —  {Lyon  Medical).  —  R.  del  Valle. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


IATURALEZA,  COITAGIO  T  RECIDIVA  DEL  HERPES  ZOSTER 


OBSERVACIONES  CLÍNICAS 

POR 

DON  LEOPOLDO  PÉREZ  ORDOYO 

Doctor  an  Medicina  y  Cirugía.  Alfaro  (Logroño). 


El  herpes  zona  ó  zoster,  conocido  ya  en  tiempos  remotos,  según  se 
deduce  de  ios  escritos  de  Celso  y  de  Plinio  el  antiguo,  estudiado  des- 
pués por  algunos  otros  autores,  y  detenidamente  en  una  serie  de  Me- 
morias hace  una  treintena  dé  años,  poco  más,  por  B&rensprung,  ha 
dado  motivo,  al  observar  ciertos  hechos  relativos  al  mismo,  para  que 
hombres  de  la  valia  del  gran  clínico  Trousseau  lo  supusiera  de  na- 
turaleza infecciosa,  para  que  Landouzy  confirmase  esta  suposición  y 
para  que  se  creyese  en  la  contagiosidad  de  tal  padecimiento,  demos- 
trada por  Erby  por  Walther. 

En  efecto,  descartando  esas  erupciones  zosteriformes,  más  que  ver- 
dadero zona,  que  se  presentan  ligadas  á  enfermedades  cerebro-espi- 
nales, y  que  comienzan  de  una  manera  distinta  al  efectivo  ignis  sa- 
cer,  que  no  se  asientan  sobre  placas  rojizas  ó  eritematosas,  que  tie- 
nen distinto  curso,  largo  en  general,  que  recidivan  á  menudo,  que 
dejan  ulceraciones  en  pos  de  si,  á  veces  incurables,  etc.,  etc.,  elimi- 
nando, repetimos,  estas  erupciones,  nos  encontramos  con  una  serie 
de  hechos,  en  lo  que  al  zona  se  refiere,  que  dan  sobrado  motivo  para 
que  su  descripción  se  separe  del  capitulo  de  trastornos  tróficos  en 
las  enfermedades  del  sistema  nervioso,  y  para  que  se  incluya  en  el 
de  las  fiebres  eruptivas.  Asi,  pues,  infeccioso  se  cree  hoy  el  zona  por 
autores  de  valia.  Landouzy  dale  el  nombre  de  fiebre  zoster  ó  zos  te  ría- 
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na,  considerándolo  como  una  neuritis  sintomática  de  un  estado  ge- 
neral infeccioso,  y  hasta  se  ha  intentado  hallar  el  microbio  que  lo 
originara,  sin  encontrar  hasta  ahora,  sin  embargo,  en  las  vesículas 
del  zona  otra  cosa  que  gérmenes  sin  especificidad  alguna. 

Dejando  de  lado  la  predisposición  que  á  padecer  el  zoster  tienen 
los  artríticos— demostrada  por  varios  autores,  y  consignada  en  esta 
misma  Revista  y  en  este  mismo  año  por  el  distinguido  médico  del 
Hospital  de  la  Princesa,  Dr.  Mariani — los  diabéticos,  los  dispépsicos, 
los  ya  tuberculosos  ó  los  que  han  de  serlo,  como  Lemonier  (de  Fies) 
ha  observado  (1),  y  nosotros  también,  es  lo  cierto  que  el  presentarse 
en  cierta  época  del  año  más  á  menudo  que  en  las  demás,  como  si 
algo  cósmico  influyera  en  su  aparición,  el  observar  algunos  casos  en 
forma  epidémica;  la  manera  de  comenzar  la  enfermedad;  su  mar- 
cha, que  parece  seguir  ciclo  determinado;  la  fiebre  que  precede  en 
ocasiones  y  aun  acompaña  alguna  vez  á  la  erupción;  la  falta  casi 
constante  de  recidivas,  ya  que,  al  decir  de  muchos,  son  excepciona- 
les; el  contagio  observado  en  ocasiones,  —  ó,  por  los  menos,  casos 
que  parecen  demostrarlo  —  son  circunstancias  todas  ellas  que  in- 
clinan el  ánimo  en  pro  de  la  infecciosidad  y  contagiosidad  del  herpes 
zona  ó  zoster. 

Pasarán  de  una  veintena  los  casos  que  nosotros  hemos  observado 
en  una  docena  de  años  de  ejercicio  de  la  profesión,  y  casi  siempre, 
por  no  decir  siempre,  hemos  visto  que  la  manera  de  comenzar,  el 
curso  seguido  y  cuantas  circunstancias  hace  poco  hemos  consigna- 
do, comprobadas  por  nosotros  en  nuestros  enfermos,  abogaban  por 
la  naturaleza  infecciosa  del  llamado  ignUsacer  ó  fuego  de  San  Anto- 
nio. Pesado,  monótono  y  desprovisto  de  interés  fuera  relatar  aquí 
una  por  una  la  historia  de  todos,  ya  que  parecen,  hasta  cierto  punto 
calcados  en  el  mismo  patrón,  por  lo  que,  y  motivando  este  articulo 
un  caso  en  que  haciendo  excepción  á  la  regla  general,  hubo  recidi- 
va, y  otros  en  que,  á  nuestro  parecer,  se  demostró  el  contagio,  sólo 
citaremos,  y  resumidas,  las  observaciones  clínicas  de  los  últimos, 
añadiendo,  sin  embargo,  las  de  algunos  otros  que  tuvimos  ocasión  de 
ver  al  mismo  tiempo  que  éstos,  aprovechándolos  para  no  hacer  un 
trabajo  escueto  y  para  dar  ocasión  á  algunas  reflexiones  á  propósito 
de  la  infecciosidad  de  la  ya  para  nosotros  fiebre  zosteriana. 

Observación  1.*-— J.  V.,  de  sesentaaños,  del  campo,  bien  constituido 
para  su  edad,  con  antecedentes  reumáticos,  se  presenta  en  nuestra 

(i)  Le  Mercredi  M edtcafe,  pág.  4¿30,  1800. 
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-consulta  el  8  de  Mayo,  quejándose  de  laxitud,  escalofríos  ligeros,  ce* 
falalgia,  inapetencia,  lengua  saburrosa,  en  una  palabra,  con  sínto- 
mas de  un  catarro  gástrico  febril,  para  el  que  se  le  prescribió  un  pur- 
gante salino.  Acusaba,  además,  un  ligero  dolor  á  nivel  del  quinto  es- 
pacio intercostal  derecho,  para  el  que  no  prescribimos  más  que  abri- 
go en  este  punto.  Al  día  siguiente  se  vuelve  á  presentar  á  nosotros 
con  los  síntomas  atenuados,  excepto  el  dolor,  que  había  aumentado 
de  intensidad,  y  examinada  la  región  dolorida,  nos  encontramos  con 
placas  eritematosas,  ovalares,  sobre  las  que,  á  los  dos  ó  tres  días, 
aparecieron  una  porción  de  vesículas  de  herpes  en  grupos  y  en  for- 
mado media  cintura  y  separadas  por  intervalos  de  piel  sana.  Pres- 
cribióse una  pomada  de  óxido  de  zinc  y  subnitrato  de  bismuto,  y  no 
observamos  en  la  marcha  de  la  afección  nada  que  saliera  del  curso 
habitual  en  tales  casos.  En  efecto,  palidecieron  las  manchas  rojizas, 
volviéronse  opalinas  las  vesículas,  secáronse  y  cayeron  más  tarde 
das  costras  dejando  las  cicatrices  características. 

Observación  2.a  — -  V.  de  C.  M.,  de  cincuenta  y  cuatro  años,  entrada 
-en  la  menopausia,  de  naturaleza  empobrecida,  reumática  como  el 
anterior,  se  presenta  á  nuestra  observación  á  los  dos  días  del  caso 
precedente,  con  una  erupción  vesiculosa,  en  grupos,  sobre  placas  ro- 
jizas á  nivel  del  cuarto  espacio  intercostal  izquierdo,  en  forma  de  me- 
dia cintura  y  acusando  dolores  que,  según  nos  dice,  son  intensísi- 
mos por  la  noche,  hasta  el  punto  de  impedirla  el  sueño.  Nos  refiere 
que  días  antes  sintió  malestar,  algún  pequeño  escalofrío  y  falta  de 
apetito,  pero  que  no  dio  importancia  á  tales  síntomas,  hasta  que 
apareció  la  erupción  sin  disminuir  el  dolor,  que  ya  sentía  también 
desde  el  primer  momento,  en  el  lado  izquierdo  del  pecho.  El  curso  y 
•tratamiento,  como  en  el  caso  anterior.  La  casa  de  esta  enferma  dista* 
de  la  de  J.  V.  unos  30  metros. 

-  Observación  3.*  —  E.  T.,  de  unos  veintiocho  años,  del  campo,  bien 
constituido,  sin  antecedentes,  es  yerno  de  la  anterior,  y  vive  en  com  - 
pañía  de  la  misma.  Pasados  unos  ocho  ó  diez  días  después  de  curar- 
se su  madre  política,  se  presenta  en  nuestra  casa  para  que  le  rece- 
tásemos algo  á  ñn  de  calmar  los  intensos  dolores  que  por  la  noche, 
especialmente,  sentía  en  la  región  lumbar  y  en  el  vacio  izquierdo, 
desde  la  columna  vertebral  á  la  línea  alba,  en  media  cintura,  y  si- 
guiendo una  dirección  descendente  de  atrás  adelante,  pues  la  po- 
mada, decía,  prescrita  á  su  suegra,  con  la  que  se  había  dado,  no  le 
'había  servido.  En  resumen,  había  sufrido  los  mismos  síntomas  ini- 
ciales, poco  masó  menos,  y  la  misma  erupción  que  su  madre  polfti- 
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ca,  y  como  por  ella  ya  sabia  lo  que  era  el  padecimiento  no  nos  ha- 
bla consultado  basta  que,  por  lo  intolerable  de  los  dolores, creyó  con- 
veniente hacerlo.  Reconocido  el  paciente,  comprobárnosla  existen» 
cia  del  herpes  zoster,  que  nada  de  particular  presentó  en  su  curso 
y  que  curó,  dejando  cicatrices  bien  ostensibles.  Para  calmar  el  do- 
lor se  le  prescribió  una  disolución  de  cloruro  mórfíco  al  interior, 
pues  se  resistió  á  las  inyecciones  hipodórmicas. 

Observación  4.*  —  E.  L.  A.,  de  catorce  años,  no  reglada,  de  antece- 
dentes tuberculosos  por  su  madre,  de  constitución  muy  debilitada, 
de  una  historia  morbosa  muy  recargada,  eczemas,  adenitis, blefari- 
tis, queratitis,  trastornos  gastrointestinales  frecuentes,  bronquitis 
repetidas,  etc.,  en  una  palabra,  entre  otros  padecimientos,  múltiples 
manifestaciones  escrofulo-tuberculosas,  por  no  decir  tuberculosas 
únicamente.  A  fines  del  mes  de  Mayo  de  1887  se  nos  queja  de  males- 
tar, dolores  en  media  cintura  en  el  sexto  espacio  intercostal  derecho 
y  ligero  movimiento  febril  acompañado  de  trastornos  gastro-intes- 
tinales.  Prevenidos  por  los  casos  observados  en  los  días  anteriores,, 
hubiéramos  pensado  en  la  aparición  del  zona,  si  tiempo  hubiésemos 
tenido,  pero  antes  de  dar  lugar  á  ello  ya  nos  pusieron  en  el  mismo- 
camino  las  hermanas  de  la  paciente,  diciéndonos  que  de  la  propia 
manera  que  hoy  comenzó  E.  L.  á  sufrir  hace  años  dias  antes  da 
presentársele  una  erupción  en  el  vientre,  desde  la  espalda,  lado  iz- 
quierdo, hasta  cerca  del  ombligo,  de  la  que  guarda  todavía  cicatri- 
ces y  que  temían  sucediera  ahora  lo  propio.  Asi  aconteció,  en  efec- 
to, y  como  entonces  observamos,  en  unión  de  nuestro  querido  pa- 
dre y  siendo  nosotros  todavía  estudiantes,  aparecieron,  esta  vez. 
grupos  de  vesículas  en  media  cintura  á  nivel  del  sexto  espacio  in- 
tercostal derecho.  El  curso  y  tratamiento  fue  el  observado  y  el  se- 
guido en  los  casos  precedentes.  Con  respecto  á  esta  enferma,  que- 
remos hacer  constar  que  padeció  un  brote  de  zona  en  1881,  cuan- 
do la  vimos  en  unión  de  nuestro  padre  ;  que  en  Mayo  de  1887  pade- 
ció otro,  que  es  el  que  ahora  referimos,  y  que  en  1889,  al  poco 
tiempo  de  pasar  una  viruela  discreta,  sufrió  otro  más  intenso  que 
los  anteriores  en  el  mismo  lado  derecho,  á  unos  tres  ó  cuatro  trave- 
sea de  dedo  por  encima  de  las  cicatrices  que  dejó  el  zona  anterior,, 
con  dolores  agudísimos,  erupción  confluente,  fusionándose  las  vesí- 
culas unas  con  otras  en  algunos  puntos,  supurando  abundantemen- 
te y  dejando  marcadísimas  cicatrices.  El  curso,  sin  embargo,  siguió 
todos  los  periodos  recorridos  en  otros  casos,  no  se  prolongó  su  du- 
ración más  que  en  otras  ocasiones,  á  pesar  de  ser  más  intenso  que 
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en  éstas  y  el  tratamiento  de  que  se  hizo  uso  fue  el  corriente,  adicio- 
nándole inyecciones  hippdérmicas  de  clorhidrato  de  morfina.  Esta 
Joven,  observada  por  nosotros  y  detenidamente  en  todos  sus  ataques, 
sometida  á  planes  tónicos  y  preventivos  y  curativos  deia  tuberculo- 
sis en  que  ni  medios  medicamentosos,  ni  cümaterápicos,  ni  balneo- 
terapias se  escasearon,  no  escapó  á  los  ataques  del  bacilo  de  Koch 
.y  murió  de  tuberculosis  pulmonar  aguda  el  16  de  Junio  de  1890. 

Observación  5.*  —  G.  F.,  de  treinta  y  cuatro  años,  del  campo,  bien 
constituido,  sin  más  antecedentes  que  frecuentes  catarros  y  dolores 
neumáticos.  En  los  primeros  días  del  mes  de  Marzo  de  1894  se  pre- 
senta en  nuestra  casa  dicióndonos  que  no  se  encuentra  bien,  que  no 
liene  apetito  y  que  siente  apatía  para  el  trabajo.  Hay  una  ligera  fre- 
cuencia do  pulso  y  acusa  dolor  á  nivel  de  la  tetilla,  lado  izquierdo, 
desde  la  columna  vertebral  hasta  el  esternón.  Prescribimos  20  gra- 
mos de  sulfato  de  sosa  y  al  dia  siguiente,  con  un  dolor  intercostal 
intenso,  apreciamos  en  el  sitio  de  la  neuralgia  una  rubicundez  en 
placas  ovaladas  seguida  bien  pronto  de  grupos  de  vesículas  caracte- 
rísticas que  sufrieron  las  transformaciones  propias  de  tales  casos  y 
-que  duraron  y  fueron  tratadas  tal  cual  sucede  y  se  hace  en  tales  oca- 
siones. 

Observación  §.*  —  J.  F.,  niño  de  tres  años,  hijo  del  anterior,  bien 
desarrollado  y  sin  más  antecedentes  que  los  trastornos  digestivos 
•que  con  frecuencia  se  ven  en  los  niños.  Se  acuesta  con  su  padre,  y 
ya  aparecida  en  ésta  la  erupción  zosteriforme,  comienza  el  niño  á  es- 
tar desganado  y  un  poco  abatido,  trastornos  á  los  que  no  dieron  im- 
portancia los  padres  hasta  que  á  los  cuatro  ó  cinco  días  se  apercibió 
la  madre,  desnudando  á  su  hijo,  de  qué  presentaba  éste  una  erupción 
-de  la  misma  apariencia  que  la  del  padre,  pero  en  el  lado  derecho  y  á 
nivel  del  vacío,  desde  la  columna  vertebral  á  la  linea  alba  y  en  sen- 
tido de  arriba  á  abajo.  Dicho  zona  —  pues  de  reconocido  el  niño 
-comprobamos  este  diagnóstico—  al  revés  de  lo  que  sucedía  en  el  pa- 
dre y  tal  como  acontece  en  la  infancia  por  regla  general,  era  in- 
dolente. El  curso  nada  presentó  de  particular  y  el  tratamiento  sólo 
«consistió  en  polvos  de  subnitrato  de  bismuto  con  óxido  de  zinc. 

Observación  7.a — M.  L.,  de  unos  treinta  y  dos  años,  de  vida  seden- 
taria, de  constitución  empobrecida,  dispópsico,  con  antecedentes  ar- 
tríticos en  él  y  en  su  familia.  Yendo  de  paseo  con  nosotros  en  el  mes 
de  Marzo,  algunos  días  después  de  observados  los  casos  preceden- 
tes, no  quiso  prolongar  más  aquél,  por  no  encontrarse  bien,  y  por 
sentir  una  molestia  en  el  costado  izquierdo.  Ál  dia  siguiente  fue  más 
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intenso  el  dolor,  y  á  los  tres  ó  cuatro  nos  refirió  que  tenía  una  erup- 
ción en  el  sitio  de  la  neuralgia,  que  vista  aquélla  por  nosotros  resal- 
tó ser  un  brote  característico  de  herpes  zona  en  el  quinto  espacio  in- 
tercostal izquierdo,  herpes  zona  que  recorrió  todas  las  faBes  propias 
de  tal  afección,  y  que  fue  tratado  de  la  propia  manera  que  los  suje- 
tos anteriormente  citados. 

A  los  casos  precedentes  entre  los  cuales  no  figuran  por  cierto  mas- 
que casos  de  zonas  intercostales  y  zonas  lumbares,  por  más  que  ha- 
yamos visto  alguno  de  otras  regiones  (zona  oftálmico,  por  ejemplo),, 
podían  sumarse  otros  que  se  han  presentado  á  nuestra  observación 
en  la  primavera  (ejemplo:  dos  de  este  mismo  año  (1895),  zonacervico— 
braquial  izquierdo  en  un  sujeto  de  unos  treinta  y  cinco  años  y  zona 
lumbar  izquierdo  en  una  anciana  de  setenta  y  ocho  años),  pero,  como 
según  hemos  dicho,  nada  han  ofrecido  de  particular,  como  parecen,, 
hasta  cierto  punto  calcados  en  el  mismo  patrón,  como  han  apareci- 
do aislados  los  más,  y  como  por  tales  razones  no  encierran  material 
digno  de  estudio,  hacemos  caso  omiso  de  ellos,  y  limitamos  nuestras 
reflexiones  á  los  que  dejamos  consignados,  ya  que  con  respecto  á 
éstos  podemos,  entre  otros  puntos,  referirnos  al  contagio  del  herpes 
zona  ó  de  la  fiebre  zosteriana  y  á  la  recidiva  rara  de  esta  misma, 
afección  varias  veces  observada  por  nosotros  en  el  mismo  sujeto. 

Sintetizando  los  casos  anteriormente  expuestos,  cuanto  á  ellos  se 
refiere,  puede  resumirse  de  la  siguiente  manera  :  Presentación 
de  todos  en  la  primavera  ó  al  empezar  ésta,  y  unos  á  seguid* 
de  otros,  con  pocos  días  de  intervalo  ;  comienzo  con  trastornos  ge— 
nerales  más  ó  menos  intensos ;  ninguna  particularidad  especial  en 
los  síntomas,  curso  y  tratamiento  de  la  enfermedad,  curso,  en  una 
palabra,  cíclico  y  regular;  de  los  tres  primeros  casos  de  1887,  dos  indi- 
viduos (casos  segundo  y  tercero)  residían  en  la  misma  casa,  y  el  ter- 
cero (caso  primero}  en  el  mismo  barrio,  á  muy  corta  distancia  de  los 
precedentes ;  los  dos  primeros  casos  de  1894,  padre  ó  hijo,  dormían 
juntos  en  el  mismo  lecho,  y  por  fin,  el  cuarto  de  1887,  contra  la  re- 
gla genera],  ha  sufrido  tres  ataques  de  herpes  zoster.  Respecto  á  la- 
mayor  frecuencia  de  ignis  sacer  en  primavera  y  especialmente  en 
el  mes  de  Mayo,  no  hay  por  qué  insistir  aquí,  pues  que  es  ya  do  so- 
bra conocido  el  hecho  y  consignado  en  .todos  los  Tratados ;  en  esta 
misma  Revista,  y  en  el  núm.  445  asi  lo  ha  hecho  ver,  exponiendo  ob- 
servaciones, s^gún  hemos  dicho  anteriormente,  el  distinguido  aca- 
démico Dr.  Mariani.  Pasamos  por  alto,  por  consiguiente,  esta  cir- 
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cunstaneia,  asi  como  la  de  haberse  presentado  los  cuatro  primeros 
casos  casi  simultáneamente,  y  de  ellos  tres  en  el  mismo  barrio,  in- 
dicando al  parecer  la  existencia  de  una  pequeña  epidemia  localiza- 
da en  una  calle,  y  nos  Ajaremos  únicamente  en  los  siguientes  ex- 
tremos : 

En  todas  las  observaciones  que  hemos  relatado,  y  es  más,  en  las 
que  aisladamente  hemos  visto  y  de  cuyas  historias  no  hacemos  men- 
ción, el  zona  ha  comenzado  con  malestar,  inapetencia,  algún  esca- 
lofrío ó  algún  movimiento  febril  ligero,  que  desaparecía  pronto,  y 
dolor  más  ó  menos  intenso  allí  donde  después  hubiera  de  presentar- 
se la  erupción  zosteriforme,  en  una  palabra,  síntomas  generales  pa- 
recidos á  los  que  preceden  á  una  fiebre  infecciosa.  Agudizábase  el 
dolor,  excepto  en  el  niño,  en  quien  no  le  hubo,  siguiéndose  asi  la  re- 
gla general  señalada  especialmente  por  Comby  (lj  y  ya  notada  por 
Hardy  y  Fabre,  de  que  el  zona,  en  la  infancia,  es  indolente  ó  muy 
poco  doloroso;  venían  después  las  placas  rojizas,  eritematosas,  so- 
bre las  que  se  asentaban  más  tarde  las  vesículas  que  seguían  todos 
sus  periodos  hasta  desecarse  y  caerse,  para  dejar  después  las  cica- 
trices persistentes  y  un  dolor  tolerable  en  los  más  de  los  casos  que 
desaparecía  por  si  solo,  verificándose  todo  esto  en  un  lapso  de 
tiempo  que  no  bajaba  de  más  de  cuatro  semanas,  sin  haber  logrado 
nosotros  ver  un  caso  en  que  no  se  recorriesen  todas  estas  fases,  ase- 
mejándose en  esto  á  otras  enfermedades  que  tienen  ciclo  definido  en 
las  cuales  puede  conseguirse  la  atenuación  de  los  síntomas,  la  me- 
nor duración  de  los  periodos,  si  se  quiere,  pero  que  no  se  cortan 
aquéllas  sin  recorrer  todos  éstos. 

¿Es  contagioso  el  zona?  Dejamos  ya  dicho  que,  entre  otros  autores, 
Trousseau,  Erb  y  Walther,  han  citado  casos  que  abogan  en  pro  de 
la  contagiosidad,  y  en  cuanto  á  nosotros,  hemos  de  decir  que  abun- 
damos en  las  mismas  ideas,  por  cuanto  las  hemos  visto  demostradas 
en  1887,  con  las  observaciones  2.a  y  3.a,  y  en  1894  con  las  que  llevan 
los  números  5  y  6.  En  efecto,  V.  de  C.  M.  y  su  yerno,  vivían  en  la 
misma  casa.  Seguramente  que  no  se  nos  objetará  que  no  se  explica 
cómo  solamente  E.  T.  adquiriese  el  zona  sin  padecerlo  también  las 
demás  personas  que  en  la  misma  casa  habitaban  y  que  con  V.  de 
C.  M.  tenían  tanto  ó  más  contacto  que  su  yerno ;  pues  es  olvidado, 
de  puro  sabido,  que  como  aquí  aconteció  sucede  á  menudo  con  otras 
enfermedades  reputadas  por  todo  el  mundo  como  contagiosas,  ya 

(1)  BuOetin$  et  mémoires  de  U  Sociité  midicMle  de*  HopiUux  de  P»ró,  10  Noriembre 
de  1891.  Traite  des  malmdiet  de  l'eoianee,  pag.  681. 
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que  para  sufrirlas,  como  para  sufrir  la  fiebre  zosteriana,  hace  falta, 
por  una  parte,  recibir  el  germen  morboso,  y,  por  otra,  encontrar 
éste  en  quien  lo  recibe  condiciones  abonadas  para  su  desarrollo  ; 
circunstancias  que  asi  como  se  hallaron  reunidas  en  E.  T.,  no  lo  es- 
tuvieron ciertamente  en  los  demás  habitantes  de  la  casa,  en  quienes 
es  probable  que  faltase  la  segunda,  por  cuyo  motivo  no  sufrieron 
como  éste  la  enfermedad  de  que  nos  estamos  ocupando.  Pudiera  de- 
círsenos, sin  embargo,  que  no  hubo  contagio  fundados  en  que  vi- 
viendo V.  de  C.  M.  y  B.  T.  en  la  misma  casa  y  haciendo  si  se  quiere 
casi  un  mismo  género  de  vida  y  sujetos  á  las  mismas  influencias 
morbosas,  lo  que  aconteció  fue  que  ambos  padecieron  la  misma  en- 
fermedad sin  haberse  contagiado  el  uno  al  otro,  ó  que  apareció  en 
ellos  aquélla  con  pocos  días  de  intervalo,  como  pudiera  haber  apare- 
cido viviendo  cada  uno  en  un  extremo  de  la  localidad  sin  tener  re- 
lación alguna,  tan  sólo  por  estar  bajo  la  influencia  de  las  acciones 
cósmicas  propicias  para  el  desarrollo  del  tgnis  sacer.  Ciertamente 
que  pudieran  haber  pasado  así  las  cosas,  pero  si  se  tiene  en  cuenta 
que- no  fueron  atacados  los  dos  sujetos  ai  mismo  tiempo  sino  suce- 
sivamente y  con  algunos  días  de  intervalo,  viviendo  como  vivían 
reunidos  ambos  pacientes,  concíbese  bien,  y  á  ello  se  inclina  el  áni- 
mo fácilmente,  que  V.  de  C.  M.  contagiara  á  E.  T.  de  la  enfermedad 
en  cuestión.  Nos  afirmamos  por  consiguiente  en  el  contagio  en  este 
caso,  y  es  más,  si  quisiéramos  llegar  un  poco  más  allá  en  este  terre- 
no, aún  podríamos  decir  que  si  V.  de  C.  M.  contagió  á  su  yerno, 
aquella  fue  contagiada  á  su  vez  por  J.  V.  ya  que  en  el  mismo  barrio 
y  muy  cerca  vivían  y  ya  que  tenían  relaciones  de  amistad  y  pasaban 
algunos  ratos  reunidos  en  una  ú  otra  casa.  Sin  embargo,  asi  como 
entre  V.  de  G.  M.  y  E.  T.  afirmamos  el  contagio,  con  respecto  á 
J.  V.  y  á  la  mujer  citada  nada  decimos  por  haberse  presentado  el 
zona  en  estos  dos  últimos  sujetos  casi  simultáneamente. 

Si  en  el  año  1887  observamos,  en  cuanto  á  la  contagiosidad  del 
zona,  lo  que  acabamos  de  relatar,  en  el  de  1894  encontramos  nueva- 
mente observaciones  que  abogan  en  pro  de  la  mismay  que  arraigan 
más  en  nuestro  ánimo  la  convicción  que  respecto  á  ella  tenemos. 
En  efecto,  G.  F.  que  duerme  con  un  hijo  suyo  de  corta  edad,  padece 
el  herpes  zoster  y  á  los  pocos  días  el  niño  es  afectado  del  mismo  mal 
que  su  padre.  Entre  V.  de  C.  M.  y  E.  T.,  no  había  más  relaciones 
que  las  de  las  personas  que  viven  bajo  un  mismo  techo  y  se  sientan 
á  la  misma  mesa,  pero  entre  G.  F.  y  su  hijo  las  había  más  estrechas, 
pues  todas  las  noches,  y  durante  un  buen  número  de  horas,  padre  é 
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hijo  estaban  en  intimo  contacto,  por  lo  que  sí  creemos  en  el  conta- 
gio en  los  casos  de  1887,  seguramente  que  creeremos  con  más  fir- 
meza en  los  de  1894.  No  insistiremos,  por  consiguiente,  más  en  el 
asunto  y  diremos  algo  ya  de  otro  extremo  de  que  nos  proponíamos 
hablar  y  que  es  la  recidiva  del  herpes  zoster  rara,  según  todos  los 
autores,  hasta  el  punto  de  que  se  mencionan  muy  pocos  casos  tra- 
tándose del  verdadero  zona. 

Aquí  donde  ejercemos  (1),  que  es  más  fácil  saber  lo  que  es  de  los 
enfermos  que  en  una  población,  no  recordamos  que  haya  recidivado 
la  fiebre  zosteriana  en  ningún  sujeto  de  los  que  hemos  visto  ( men- 
cionados y  no  mencionados  en  este  articulo)  como  no  sea  en  la  jo- 
ven E.  L.  A.,  que  sufrió  en  su  vida  tres  veces  el  fuego  de  San  Anto- 
nio. Exenta  esta  enferma  de  toda  clase  de  padecimiento  nervioso, 
sin  antecedentes  neuropáticos,  sin  estigma  histórico  alguno,  era  uno 
de  esos  seres  que,  concebidos  estando  ya  tuberculosa  la  madre,  es- 
tán destinados  á  sufrir  en  su  vida  toda  clase  de  manifestaciones  de 
lo  que  antes  se  llamaba  escrófula,  y  á  ser  terreno  abonado  para  que 
hagan  presa  en  ellos  todo  gónero  de  padecimientos.  Sujeta  á  trata- 
miento desde  que  naciera,  atracada  —  valga  la  frase  —  de  aceite  de 
hígado  de  bacalao,  de  ioduros,  de  ferruginosos...  etc.,  etc.,  y  someti- 
da á  curas  de  aguas  minerales,  incluyendo  en  éstas  la  de  mar,  nada 
de  esto  sirvió  para  defenderla  de  numerosos  padecimientos  ni  para 
arrebatarla  á  la  tuberculosis  pulmonar  de  que  falleciera  á  los  dieci- 
siete años  de  edad;  y  por  no  servirle  nada,  ni  la  vacuna  tuvo  virtud 
para  preservarla  de  la  viruela,  pues  padeció  también  esta  fiebre  erup- 
tiva, á  pesar  de  haberla  inoculado  el  preservativo  de  Jenner  (2).  Pues 
bien,  esta  joven  padeció  tres  veces  el  zoster  en  distintas  regiones, 
sin  que  se  pudiera  hacerlo  depender  de  enfermedad  nerviosa  algu- 
na, ya  que,  según  hemos  dicho,  de  ellas  estaba  exenta,  y  ya  que  no 
se  presentó  el  ignís  sacer,  como  se  presenta  cuando  es  dependien- 
te de  lesiones  nerviosas  cerebro-espinales.  En  efecto;  observada 
E.  L.  A.  en  la  primera  ocasión,  no  siendo  médico  pero  ya  al  termi- 
nar la  carrera,  en  unión  de  nuestro  buen  padre  y  observada  por 
nosotros  sólo  en  las  otras  dos  ocasiones,  pero  muy  detenidamente  y 
á  todas  horas,  ya  que  de  muy  cerca  nos  tocaba  el  caso  por  ser  la  en- 
ferma hermana  de  la  madre  de  nuestros  hijos,  podemos  afirmar  que 

(t)  Alfaro  (provincia de  Logroño),  de  anos  7000  habitantes  próximamente ,  por  más 
que  en  el  último  censo  no  alcance  esta  cifra. 

(2)  Hay  que  notar,  sin  embargo,  que,  según  nos  enteramos  después,  haoía  mucho 
tiempo  que  se  habla  vacunado :  á  cada  cosa  hay  que  darle  su  verdadero  valor. 
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lo  que  sufrió  E.  L.  en  las  tres  veces  citadas  fue  la  llamada  por  Lar>- 
douzy  fiebre  zosteriana,  puesto  que  siempre  comenzó  como  en  la  ob- 
servación relatada  referente  á  1887;  como  entonces,  siempre  siguió 
una  marcha  cíclica;  como  entonces,  siempre  dejó  cicatrices  indele- 
bles, y  nunca  recidivó  en  el  mismo  punto;  en  una  palabra,  en  todas 
tres  ocasiones  siguió  la  marcha  ordinaria,  y  presentó  los  mismos  sín- 
tomas que  el  zoster  verdadero  sigue  y  ofrece  en  los  casos  típicos.  De- 
mostrado, pues,  que  lo  que  esta  enferma  padeciera  fue  el  zona  verda- 
dero ¿aboga  este  caso,  preguntamos, en  contra  de  la  infecciosidad  del 
herpes  zoster?  No  lo  creemos;  pues  asi  como  la  recidiva  de  una  de 
las  corrientemente  llamadas  fiebres  eruptivas  no  quiere  decir  que  en 
éstas  un  ataque  no  confiere  inmunidad,  asi  tampoco  porque  hayamos 
observado  el  caso  en  cuestión,  vamos  á  ir  en  contra  de  la  fiebre  zos- 
teriana de  Landouzy,  puesto  que  las  excepciones  y  rarezas  que  sa- 
len de  la  regla  general  no  se  oponen  á  ella,  sino  que  la  confirman 
una  vez  más.  Por  eso,  por  ser  rara  la  recidiva  en  el  zoster,  hemos 
llamado  la  atención  con  el  caso  presente,  y  por  esa  misma  rareza 
seguimos  las  autorizadas  opiniones  de  los  que  creen  en  la  infeccio- 
sidad del  igni*  sacer3  herpes  zoster  ó  fuego  de  San  Antonio.  Y  tan  es 
asi,  y  tan  raras  son  las  recidivas,  que  todos  las  citan  como  excep- 
cionales; y  así  se  explica  que  el  año  anterior,  en  un  trabajo  presen- 
tado por  Matignon  á  la  Socieíé  medícale  des  hóspiiaux  de  París,  so- 
bre zona  recidivante  (l)t  diga  que  hace  tal  comunicación  á  causa  de 
la  rareza  de  tales  casos,  pues  contando  todas  las  observaciones  que 
ha  podido  reunir,  recorriendo  Monografías  consagradas  á  tal  afec- 
ción, sólo  ha  podido  llegar,  incluyendo  el  sujeto  por  él  citado,  á  la 
cifra  de  diecisiete  casos  de  recidiva  del  herpes  zoster.  Si  se  suma  la 
nuestra,  el  número  asciende  á  dieciocho. 
Expuesto  cuanto  precede,  terminaremos  el  presente  artículo  di- 

(I)  Bulletins  et  Mémolree  de  la  Societé  medícale  dee  hóspitaux  de  Perl*.  Sesión  del  2 
de  Febrero  de  1894.  —  Cita  lot  casos  siguientes :  Wyss,  Stern,  8kabell,  Neumann,  han 
señalado  un  caso  cada  uno  t  Fabre  (de  Commentry),  dos  casos;  üardy  y  Letulle  han  vis- 
to uno  y  otro  dos  recidivas  de  zona;  Leudet  (de  Rouen),  un  caso;  Charcot,  recidiva  de  un 
zona  traumático;  Carry  cita  un  caso  de  zona  oftálmico  quo  recidivó  quince  veces;  Beh- 
raud,  cita  otro  caso;  Leloir  ha  cuidado  á  un  enfermo  en  su  décimo  brote  de  zona  inter- 
costal izquierdo;  Ka  pos  i  menciona  once  recidivas  en  una  misma  persona;  Bossion  cita 
otra  recidiva  t  total,  incluyendo  la  observación  de  Matignon  y  la  nuestra,  dieciocho.  He- 
mos recorrido  los  Tratados,  periódicos  y  Monografías  que  teníamos  á  mano,  sin  encon- 
trar nuevos  casos;  tolo  hemos  conseguido  el  comprobarlos  enumerados  por  Matignon» 
pues  el  citado  por  Hartzel  en  el  Americ.  Journ.  o/  medec.  ¿cienccs,  Abril,  1690,  página 
373,  según  la  Gazette  hebdomadaire  de  Medecineet  de  Chirvrgie,  pág.  213,  1890,  donde» 
lo  hemos  visto  extractado  y  según  nosotros  mismos,  no  merece  el  nombre  de  zona  reci- 
divante. 
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ciando  cuatro  palabras  tan  sólo,  respecto  á  los  sujetos  de  las  obser- 
vaciones anteriormente  citadas.  Todos  ellos  puede  decirse  que  eran 
artriticos;  respecto  del  niño  no  podemos  asegurar  nada,  como  no  sea 
que  es  hijo  de  un  individuo  que  ha  tenido  manifestaciones  de  labra- 
ditrofia  á  que  nos  referimos;  y  en  cuanto  á  E.  L.  A.,  ya  dejamos  di- 
cho que  era  hija  de  una  tuberculosa,  y  que  ella  misma  murió  de  tu- 
berculosis pulmonar  aguda.  Respecto  á  esta  joven  podemos  decir 
más,  y  es  que  el  último  zoster  lo  padeció  al  poco  tiempo  de  haber  pa- 
sado una  viruela  discreta.  Con  esto  se  confirman  una  vez  más  las 
opiniones  ya  expresadas  en  las  obras,  de  que  el  artritismo  crea  pre- 
disposición, de  que  el  zona  puede  recaer  en  sujetos  tuberculosos  6 
preceder  á  la  explosión  de  la  tuberculosis  (Darió,  Pérez  Ortiz,  Ar- 
naud,  Lemmonier ),  y  que  suele  presentarse  en  la  convalecencia  de 
enfermedades  infecciosas,  tales  como  la  viruela. 

Como  resumen  de  todo  lo  precedentemente  expuesto,  diremos  para 
concluir,  que  por  el  modo  con  que  han  empezado  los  casos  citados, 
por  las  fases  recorridas  por  los  mismos,  por  la  época  y  el  modo  con 
que  se  han  presentado  á  nuestra  observación,  por  los  casos  de  conta- 
gio que  hemos  enumerado,  etc.,  etc.,  no  podemos  menos  de  seguir 
las  opiniones  tan  autorizadas  de  Trousseau,  Landouzy  y  tantos 
otros,  respecto  á  la  infecciosidad  del  zona,  no  siendo  obstáculo  para 
ello  el  caso  de  recidiva  dado  á  conocer  por  nosotros,  por  cuanto  ta- 
les recidivas  son  excepcionales,  según  prueba  la  estadística  de  Ma~ 
tignon  y  según  dicen  acreditadísimos  autores. 


NOTAS  CLÍNICAS 

DR.  D.  JOSÉ  GONZÁLEZ  CAMPO 

Médieo  nomtrarío,  por  opos  lelos,  de  U  Bsn«fle«neia  Mantel  pal. 


8üm abio  :  I.  Algunas  consideraciones  teóricas  acerca  de  la  herencia  de  las  enfermedades, 
basadas  en  nn  caso  practico.  —  II.  Un  signo  precoz  de  tuberculosis  de  los  órganos  de 
la  respiración.  —  III.  Un  dato  clínico  en  pro  de  la  cnrabilidad  de  la  tuberculosis  del 
pulmón. 

I 
En  relación  con  las  disquisiciones,  más  teóricas  que  prácticas 
hasta  el  día,  por  su  resultado  útil,  sobre  si  lo  que  se  hereda  es  el  te- 
rreno ó  la  semilla  en  las  enfermedades  microbianas  que  son  peren- 
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toe  objeto  de  los  estudios  modernos,  me  ha  llamado  mucho  la  aten- 
ción la  manera  corriente  de  considerar  el  factor  etiológico  herencia 
en  el  interrogatorio  clínico  de  los  enfermos.  Constantemente  al  ha- 
llarnos, por  ejemplo,  ante  un  tuberculoso  ó  un  carcinomatoso  pre- 
sunto, una  de  nuestras  primeras  preguntas  tiende  á  averiguar  si 
aquel  sujeto  que  se  presenta  á  nuestra  observación  y  que  reclama 
nuestro  auxilio  terapéutico,  tiene  ó  ha  tenido  entre  sus  ascendientes, 
y  en  algún  caso  en  sus  colaterales,  antecedentes  de  enfermedad 
idéntica  ó  análoga  á  la  que  en  él  sospechamos,  por  la  impresión  que 
nos  causa,  ó  á  la  que  deducimos  de  los  diferentes  síntomas  que  he- 
mos apreciado. 

No  hace  mucho  tiempo  vino  á  mi  consulta  un  hombre,  de  cuaren- 
ta y  dos  años,  con  manifestaciones  evidentes  de  tuberculosis  pulmo- 
nar, localizada  en  ambos  lóbulos  superiores  y  parte  del  lóbulo  me- 
dio derecho :  interrogado  á  la  usanza  corriente,  averigüé  que  en 
toda  su  familia  no  habla  existido,  que  él  supiera,  más  tuberculoso 
que  su  padre,  el  cual  sucumbió  tísico  cuando  el  que  nos  habla  con- 
taba catorce  años  de  edad.  No  me  satisfice  con  esto,  y  continué  in- 
quiriendo la  duración  y  cuantos  más  datos  pude  del  padecimiento 
de  su  progenitor,  desde  que  se  dio  cuenta  de  la  enfermedad,  hasta 
su  fin,  y  logró  averiguar  dos  hechos  de  suma  importancia  para  el 
objeto  que  me  propongo  escribiendo  estos  renglones :  1.*,  que  su  pa- 
dre, robusto  y  sano,  á  lo  menos  aparentemente,  disfrutó  de  una  sa- 
lud perfecta  hasta  que  por  azares  de  su  profesión  (viajante  de  co- 
mercio) cuidó  en  una  fonda,  próximamente  durante  un  mes,  á  un 
compañero  enfermo  de  tisis  galopante,  durante  cuyo  mes  dormía  en 
la  misma  alcoba  del  enfermo,  comía  en  ella  muchas  veces,  y  hasta 
en  alguna  ocasión  comió  de  los  restos  de  la  comida  del  amigo,  res- 
tos que  éste  le  brindaba  para  deducir,  si  los  rehuía,  que  su  enferme- 
dad era  contagiosa  y  grave ;  2.*,  que  tres  ó  cuatro  meses  después  de 
muerto  el  amigo  tísico,  enfermó  el  padre  del  que  me  consultaba,  y 
que  desde  que  advirtió  los  primeros  síntomas  hasta  su  fallecimiento 
transcurrió  un  plazo  que  no  excederla  de  quince  meses,  durante 
cuyo  tiempo  y  mucho  después,  el  hijo  estuvo  interno  eu  un  colegio, 
no  teniendo  relación  con  nadie  que  habitase  con  el  padre,  mediando 
varias  otras  circunstancias  que  no  detallo,  demostrativas  de  que  el 
actual  enfermo  no  se  infectó  entonces. 

Vemos,  por  el  conmemorativo  patológico  del  sujeto,  que  el  pade- 
cimiento en  el  ascendiente  se  desarrolló,  al  parecer,  á  consecuencia 
del  contagio,  y  que  se  inició  cuando  el  actual  enfermo  contaba  más 
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de  doce  años.  Esto  ¿es  herencia?  Podemos  asegurar  que  no,  si  admi- 
timos que  en  las  enfermedades  microbianas  lo  que  se  hereda  es  el 
microbio,  opinión  hoy  generalizada  gracias  á  los  luminosos  trabajos 
de  Schmorl,  Malvoz  y  Browicz,  Johne  y  Birsch-Hirschfeld.  Enten- 
dería yo  que  lo  fuese,  si  este  individuo  hubiera  sido  engendrado  du- 
rante la  evolución  del  mal  en  su  progenitor ;  pero  indudablemente 
no  lo  es  ocurriendo  la  infección  en  el  padre  por  contagio  tan  claro 
como  considero  éste,  á  pesar  de  conocerle  sólo  por  referencia.  Del 
periodo  de  incubación  no  hay  que  hablar,  porque  no  considerando, 
por  las  razones  apuntadas,  el  caso  éste  como  de  heredo-contagio,  la 
incubación  no  habrá  durado  treinta  años,  permaneciendo  todo  ese 
tiempo  el  bacilo,  como  quiere  Baumgarten,  atrincherado  esperando 
propicia  ocasión,  en  la  médula  ósea  y  en  los  ganglios,  sino  que  ha- 
brá existido  otra  incubación  distinta  y  posterior  correspondiente  al 
contagio  adquirido. 

Ahora  bien  ;  existen,  y  son  de  todos  conocidos,  hechos  análogos 
que  recaen  en  cancerosos,  y  á  diario  podemos  ver  enfermos  con  cán- 
cer en  un  órgano  cualquiera  que  cuentan  en  su  ascendencia  algún 
otro  canceroso  del  mismo  ó  de  distinto  órgano  (herencia  directa  ó 
indirecta),  cuya  lesión  se  desarrolló  siendo  adulto  el  enfermo  de 
ahora,  el  cual  estaba  y  estuvo  aún  mucho  tiempo  sano.  Estos  cánce- 
res, ¿son  heredados?  Parecen  serlo,  pero  éstos  no  se  atribuyen  á  he- 
rencia del  germen  productor  del  mal  (en  el  caso  de  que  el  cáncer 
sea  afección  parasitaria,  como  tienden  á  demostrar  los  estudios  mo- 
dernos, contra  el  parecer  de  Cohnheim),  sino  que  aquí  se  dice  que 
lo  heredado  es  él  terreno  á  propósito  para  que  en  él  evolucione  la . 
neoplasia.  Asunto  muy  obscuro  es  éste  de  la  herencia  de  estas  afec- 
ciones y  difícil  de  comprender,  porque  ¿qué  pruebas  hay  para  de- 
mostrar que  el  canceroso  engendrador  del  actual,  tantos  años  antes 
de  serlo,  tenia  algo  especial  en  sus  tejidos  para  transmitirlo  á  su 
descendiente,  y  para  que  en  él  mismo  se  desarrollara  la  enfermedad? 
¿Se  conoce,  ni  aun  se  presume,  en  qué  consisten  esas  modificacio- 
nes anatomo- fisiológicas  que  hacen  á  un  organismo  victima  irredi- 
mible de  determinada  enfermedad?  Y  esto  no  obstante,  el  terreno 
también  se  influencia  en  el  sentido  de  crearse  en  él  alteraciones  es- 
tático-dinámicas,  que  se  transmiten  de  generación  en  generación  ; 
de  ello  no  pueden  cabernos  dudas,  porque  tenemos  para  probarlo  lo 
que  sucede  en  la  familia  neuropática  con  sus  tres  géneros  ó  ramas 
mental,  neuropático  y  artrítico,  y  admitido  esto  para  enfermedades 
que  no  tienen  nada  de  microbianas,  no  se  necesitan  grandes  violen- 
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•cias  intelectuales  para  admitir  en  el  cáncer  aquello  mismo  que  es 
innegable  en  las  afecciones  nerviosas. 

Quizá  muchos  de  estos  casos  no  sean  más  que  fenómenos  de  sim- 
ple coincidencia,  y  se  hace  preciso  aquilatar  mucho  los  hechos  es- 
tableciendo una  científica  razonada  selección  al  interpretar  los  datos 
•que  los  enfermos  suministran ;  la  herencia  tiene  á  su  cargo  infini- 
dad de  casos,  por  desgracia,  pero  al  observar  tuberculosos,  sifilíti- 
cos, cancerosos,  degenerados,  etc.,  debemos  cuidar  de  no  atribuirle 
aquellos  otros  que  no  la  corresponden,  aunque  á  primera  vista  lo 
parezcan. 

De  todo  lo  expuesto,  podemos  deducir  tres  consecuencias : 

1.a  El  problema  de  si  lo  que  se  hereda  es  el  terreno  ó  la  semilla, 
no  puede  resolverse  con  un  criterio  único,  puesto  que  si  en  unos 
casos  es  indudable  que  se  hereda  el  agente  productor  del  mal,  en 
otros  lo  que  se  adquiere  por  herencia  es  el  terreno  adecuado  para 
que  este  último  evolucione. 

2.a  Que  atribuimos  por  rutina  á  herencia,  muchos  casos  indivi- 
duales que  cronológicamente  no  pueden  ser  heredados. 

3.a  Que  muchos  casos  de  que  hacemos  responsable  á  la  herencia, 
seria  más  lógico  achacarlos  al  contagio,  si  como  en  la  observación 
que  nos  ha  servido  de  base,  el  hijo  hubiera  enfermado  á  raíz  del  pa- 
decimiento del  padre  y  hubiesen  mediado  circunstancias  de  convi- 
vencia y  otras. 

II 

En  los  enfermos  anémicos,  sabido  es  desde  la  más  remota  anti- 
güedad, que  no  sólo  la  piel,  sino  que  también  las  mucosas  están  des- 
coloridas, pálidas,  tanto  más  cuanto  mayor  intensidad  tenga  la 
anemia. 

Es  un  hecho,  igualmente  reconocido  por  los  observadores  todos, 
que  la  tuberculosis  al  producir  anemia  da  origen  á  ese  síntoma,  el 
cual  está  muy  acentuado  en  la  mucosa  bucal,  pero  lo  que  si  se  ha 
observado  por  lo  menos  no  se  ha  mencionado  en  parte  alguna,  que 
yo  sepa,  es  el  signo  que  voy  á  citar,  y  que  he  apreciado  innumera- 
bles veces  en  unión  de  mi  querido  maestro  y  buen  amigo  el  Dr.  Ma- 
riani,  en  su  consulta  laringológica  del  Hospital  de  la  Princesa.  Del 
mismo  modo  que  allí  hacíamos  en  muchas  ocasiones  el  diagnóstico 
de  los  sifilíticos  en  periodo  secundario,  con  placas  mucosas  en  la 
boca,  faringe  y  órgano  vocal,  antes  de  explorarlos,  sólo  por  la  voz 
cascada  y  de  tono  grave  que  da  una  sensación  auditiva  caracterial!  - 
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ca  ó  inconfundible  con  ninguna  otra,  podíamos  casi  siempre  distin- 
guir los  enfermos  de  tuberculosis  pulmonar  y  laríngea,  por  muy  en 
sus  comienzos  que  estuviera  la  lesión,  por  el  aspecto  típico  de  su 
boca,  observable  ya  en  el  instante  mismo  de  aplicar  el  depresor  á  su 
lengua. 

La  mucosa  de  la  bóveda  palatina  está  notablemente  anémica,  blan- 
quecina en  muchos  casos ;  lo  propio  sucede  á  la  del  velo  del  pala- 
dar, pero  esto  no  tiene  nada  de  característico  ni  patognomónico ;  lo 
que  sí  considero  como  tal  es  la  coloración  rojo  intensa  de  los  pila- 
res, coloración  que  contrasta  de  una  manera  fuerte  con  la  del  resto 
de  mucosa  antedicho,  y  este  cambio  de  coloración  no  es  suave,  sino 
brusco,  apreciándose  como  si  con  un  pincel  se  hubiese  aplicado  un 
manchón  con  substancia  colorante  roja  en  aquel  fondo  rosáceo. 

Esta  anemia  que  sin  transición  se  trueca  en  hiperemia  ¿á  qué 
obedece?  desgraciadamente  he  de  limitarme  á  señalar  el  hecho,  sin 
intentar  siquiera  darle  explicación,  imposible  para  mí,  y  difícil,  se- 
gún pienso,  para  todos  en  el  presente  estado  de  nuestros  conoci- 
mientos. 

Cito  este  dato  por  creerle  de  algún  valor,  no  el  suficiente,  tal  vez, 
para  concedérsele  absoluto  yendo  aislado,  pero  si  para  que  pueda 
servirnos  de  elemento  para  el  diagnóstico  precoz  de  las  bacilosis 
respiratorias,  cuando  se  una  á  otros  signos  también  precoces,  tales 
-como  el  expuesto  por  el  antes  citado  maestro  mío,  Dr.  Mariani,  en 
las  páginas  de  esta  Revista  (1),  perfectamente  interpretado  por  él, 
y  que  consiste  en  soplo  sistólico  en  el  ángulo  externo  del  triángulo 
supra-clavicular,  especialmente  en  el  derecho  (por  comenzar  casi 
siempre  en  este  lado  la  tuberculosis  del  pulmón). 

Como  quiera  que  hay  ocasiones  en  que  es  difícil  diagnosticar 
una  tuberculosis  del  pulmón,  por  estar  muy  en  su  principio,  y  por 
otra  parte,  es  de  un  interés  práctico  grandísimo  para  planear  un 
tratamiento  racional  cuando  mayores  probabilidades  hay  de  que  sea 
ventajoso,  por  combatirse  con  facilidad  relativa  la  enfermedad  en 
sus  comienzos,  de  aquí  que  todos  cuantos  elementos  reunamos  á 
«ste  objeto,  serán  de  reconocida  é  indudable  utilidad. 

III 

Voy  ahora  á  entrar  en  la  exposición  de  otro  dato  que  se  refiere 
también  á  la  tuberculosis,  y  que  respecta,  de  preferencia,  á  su  cura- 
bilidad. 

(1)  7  de  Noviembre  de  1891. 
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En  el  poco  tiempo  (seis  años)  que  llevo  dedicado  á  la  profesión,  he 
tenido  ocasiones  de  observar,  explorando  enfermos  de  un  afecto  co- 
mún cualquiera,  la  frecuencia  con  que  al  auscultarle  percibía  los 
ruidos  del  corazón  transmitidos  por  el  parónquima  pulmonar  y  re- 
sonancia de  la  voz,  no  muy  acentuada,  pero  sí  mayor  que  la  ligera 
que  existe  normalmente.  Estos  dos  signos  nos  indican  que  en  el  ór- 
gano respiratorio  en  que  se  escuchen  se  ha  verificado  un  trabajo  de 
condensación  más  ó  menos  acentuado,  considerándose  en  la  mayor 
parte  de  los  casos  como  indicio  de  tuberculización  pulmonar,  y  aun- 
que los  advirtamos  en  personas  que  vengan  á  nosotros  con  un  pa- 
decimiento que  no  tenga  relación  alguna  con  el  aparato  bronco-pul- 
monar,  su  audición  parece  lógico  que  nos  haga  sospechar  la  exis- 
tencia de  un  proceso  de  tuberculización,  que  estará  poco  avanzado 
si  no  hay  otros  síntomas. 

Desde  un  principio  me  chocó  la  frecuencia  con  que  se  repetía  este 
fenómeno  de  auscultación  en  individuos  que,  como  dejo  dicho,  aque- 
jaban dolencias  que  nada  tenían  de  común  con  las  bacilares  (enten- 
diendo con  este  nombre  solo  las  determinadas  por  el  bacilo  de  Koch), 
y  no  me  explicaba  el  hecho  porque,  una  de  dos,  ó  era  falso  el  dato 
semeiológico  ó  todos  aquellos  individuos  tenían  algo  de  tuberculosos 
del  pulmón. 

Posteriormente,  durante  gran  parte  del  año  1893,  siendo  médico- 
militar,  hube  de  reconocer  en  el  Hospital  militar  de  Zaragoza  algu- 
nos cientos  de  guardias  civiles  que  solicitaban  reenganche,  muchos 
soldados  propuestos  para  licenciarles  por  inútiles  á  causa  de  pade- 
cimientos no  tuberculosos,  y  un  considerable  número  de  enfermos 
en  las  distintas  salas  de  que  estuve  encargado,  y  en  aquel  más  que 
mediano  contingente  de  observaciones,  pude  apreciar  muchas  veces 
el  mismo  signo,  que  en  algunos,  en  los  más  sanos,  como  eran  los 
guardias  civiles,  hombres  jóvenes  cuya  edad  oscilaba  entre  los  vein- 
ticinco y  los  treinta  y  cinco  años,  acaso  llegara  á  más  del  30  por  10O 
del  total  de  individuos  observados.  Entonces  relacioné  este  hecho 
con  las  observaciones  de  Boudet,  Beau  y  Guillot,  que  han  visto  tu- 
bérculos estacionarios  en  el  80  por  100  de  los  individuos  que  mueren, 
después  de  los  dieciséis  años ;  con  las  de  Wolff  (1)  que  los  ha  encon- 
trado en  cerca  de  la  mitad  de  los  cadáveres  que  ha  examinado,  y 
finalmente  con  las  de  Brouardel  y  Yibert  que  los  han  hallado  con  re» 
lativa  frecuencia  al  hacer  la  autopsia  en  la  Morgue  de  París,  de  su- 

(1)  Semaine  medícale,  oúm.  24  de  1892. 


377 

jetos  que  habían  sucumbido  violentamente,  y  atribuí  la  existencia  de 
la  resonancia  vocal  y  de  la  transmisión  de  los  latidos  cardiaco?,  á 
través  del  órgano  respiratorio,  á  ligeras  infiltraciones  tuberculosas 
incipientes,  tan  incipientes  que  no  se  manifestaban  por  ningún  otro 
síntoma  más  que,  si  acaso,  por  el  de  la  coloración  antes  expuesta 
del  velo  palatino  y  sus  pilares,  y  en  alguna  ocasión  por  el  del  soplo 
supra-clavicular,  también  anteriormente  aludido. 

Mas  no  todas  aquellas  personas  que  sólo  presentan  estos  sínto- 
mas objetivos  sin  ninguno  subjetivo,  están  condenadas  á  sufrir  ulte- 
riores evoluciones  tuberculosas,  porque  en  tal  caso  el  contingente 
de  esta  horrible  dolencia  sería  aún  mayor  de  lo  que  dolorosameute 
es;  puede  en  ellas  —  estando  muy  localizado  el  proceso  sin  partici- 
par de  él  en  lo  más  mínimo  el  resto  del  organismo — no  seguir  evolu- 
cionando, emprender  una  marcha  regresiva  y  desaparecer  aquellas 
lesiones  sin  dejar  otra  huella  que  la  que  podemos  apreciar  por  la  ob- 
servación necrópsica  macro  y  microscópica;  ser,  en  suma,  estos  in- 
dividuos los  mismos  que  para  Cruveilhier,  Grancher  y  Charcotse  cu- 
ran si  la  esclerosis  perifímica  domina  sobre  el  proceso  caseoso  cen- 
tral ó  intrafimico,  haciendo  menos  sombrío  el  pronóstico  de  la  tu- 
berculosis, hasta  el  extremo  de  que  haya  podido  afirmar  Gueneau 
de  Mussy  que  se  curan  hasta  los  enfermos  más  graves  y  con  lesio- 
nes más  avanzadas. 

La  consecuencia  práctica  de  todo  lo  expuesto  es  la  conveniencia 
de  aconsejar  la  higiene  más  severa  á  todos  los  que  en  sí  lleven  esta 
primera  manifestación  del  proceso  bacilar  y  de  prescribirles  los 
medicamentos  que,  como  el  fosfato  de  cal,  la  creosota  y  el  creosota),, 
puedan  ayudar  á  su  organismo  en  el  ejercicio  de  sus  recónditas  y 
misteriosas  defensas. 

Si  la  repetición  pasmosa  de  este  síntoma  no  ha  sido  insuficiencia 
en  mi  manera  de  explorar  ó  ilusión  sensorial  mía,  muchos  médicos 
habrán  podido  apreciar  lo  mismo,  y  ellos  son  los  que  pueden  con  sus 
observaciones  dar  valor  al  hecho,  y  los  que  de  entre  ellos  lleven  una 
práctica  algo  larga  podrán  aportar  á  la  cuestión  luz  más  intensa,, 
diciendo  si  han  visto  desaparecer  el  síntoma  en  aquellos  sujetos  que 
en  alguna  época  de  su  vida  lo  presentaron. 


» 
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Con  el  titulo  de  Notas  de  Patología  Quirúrgica  General  ha  publi- 
cado el  Dr.  D.  Manuel  Tapia  Serrano  un  libro  que  se  debe  calificar 
de  muy  útil  para  la  enseñanza. 

Auxiliar  de  la  Facultad  de  Madrid  el  Dr.  Tapia  y  habiendo  expli- 
cado algunos  años  la  Patología  Quirúrgica,  estaba  en  perfectas  con- 
diciones para  poder  apreciar  lo  que  se  debe  explicar  y  lo  que  huel- 
ga en  dicha  asignatura,  y  su  libro  refleja  bien  la  manera  como  el 
Dr.  Tapia  aprecia  la  enseñanza  de  la  Patología  Quirúrgica. 

Tal  vez  pudiera  discutirse  si  algunos  de  los  capítulos  que  estudia, 
sobre  todo  en  lo  que  se  reñere  á  los  procesos  morbosos,  debiera  ó  no 
incluirse  en  la  Patología  Quirúrgica,  porque  bien  pudiera  sostenerse 
que  alguno  de  ellos  está  por  completo  dentro  de  la  Patología  Gene- 
ral, pero  si  esto  es  materia  discutible,  no  lo  es  la  utilidad  que  tal  obra 
ha  de  reportar  á  los  alumnos  que  en  espacio  relativamente  corto,  tie- 
nen reunido  todo  lo  que  á  la  Patología  Quirúrgica  General  se  refie- 
re, y  lo  tienen  al  año  1894 ;  lo  cual  significa  que  dicho  libro  está  al 
corriente  de  todo  cuanto  se  ha  dicho  en  estos  últimos  tiempos,  res- 
pecto á  la  Cirugía  teórica  general. 

Yo  no  soy,  ciertamente,  el  más  á  propósito  para  discutir  las  doc- 
trinas contenidas  en  la  obra  del  Dr.  Tapia,  porque  en  algunos  pun- 
tos coincidimos,  de  tal  manera  que,  al  leer  por  ejemplo  las  teorías 
de  la  inflamación  con  su  crítica,  me  parece  que  leo,  si  bien  compen- 
diado, algo  que  me  es  conocido  ;  y  es  que  hay  perfecta  coincidencia 
entre  las  ideas  expuestas  por  el  Dr.  Tapia  y  las  que  yo  expuse  hace 
algunos  años  al  hacer  la  anotación  de  la  obra  de  Erichsen,  Ciencia 
y  arte  de  la  Cirugía ;  muy  análoga  es  nuestra  manera  de  pensar  en 
lo  relativo  á  los  neoplasmas,  sobre  todo,  á  las  teorías  para  explicar 
su  aparición,  y  claro  es  que  si  esta  coincidencia  de  opiniones  me  sa- 
tisface, en  cambio  me  impide  dirija  elogios  al  Dr.  Tapia  por  las  ideas 
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«que  profesa,  porque  pudiera  creerse  que  elogiaba  su  manera  de 
pensar,  por  más  que  no  hace  falta  el  elogio,  pues  al  opinar  en  mu- 
chas cosas  como  opina  el  Dr.  Tapia,  es  porque  creo  que  tales  ideas 
-son  las  más  aceptables. 

Y  dicho  esto,  como  expresión  del  concepto  que  en  conjunto  la 
obra  me  merece,  voy  á  hacer  algunas  indicaciones  acerca  del  plan 
seguido  en  ella. 

Divide  el  Dr.  Tapia  la  obra  en  dos  partes :  procesos  morbosos  y 
traumatología. 

El  capitulo  I  de  la  primera  parte  es  una  introducción  á  los  proce- 
ros morbosos,  en  el  que  se  hace  un  bosquejo  de  la  doctrina  celular. 

El  capitulo  II  estudia  las  alteraciones  circulatorias,  describien- 
do en  artículos  sucesivos  la  anemia  local,  la  hiperemia,  la  hidro- 
pesía, la  hemorragia,  la  trombosis  y  la  embolia.  Si,  como  ya  indi- 
caba, se  puede  discutir  si  todos  estos  procesos  deben  estudiarse  en 
Patología  Quirúrgica,  también  es  muy  defendible  la  conveniencia  de 
hacerlo  desde  el  punto  de  vista  doctrinal,  porque  de  esta  manera  que- 
dan estudiadas  todas  las  alteraciones  circulatorias  y  nunca  le  está 
demás  al  alumno  leer  lo  que  ya  hubiera  estudiado  en  otra  asignatu- 
ra :  es  más,  si  se  prescinde  de  discusiones,  al  ñn  y  al  cabo  algo  arti- 
ficiales, es  más  lógico  estudiar  estos  procesos,  formando  un  cuerpo 
de  doctrina. 

En  el  capitulo  III  estudia  las  lesiones  de  la  nutrición,  hipertrofia, 
hipotrofia  y  atrofia  ó  gangrena.  Es  cierto  que  atrofia  es  sinónimo  de 
gangrena;  pero  el  uso  es  tan  poderoso,  que  el  mismo  Dr.  Tapia  no 
pudo  por  menos  de  substraerse  á  su  influencia,  tanto  que,  al  estudiar 
¿a  hipotrofia  simple, dice, por  ejemplo:  otra  causa  de  atrofia  es  la  fal- 
tado actividad  funcional,  y  es  que  me  voy  convenciendo  que  es  pe- 
ligroso tocar  al  significado  que  las  palabras  han  recibido,  sea  ó  no 
«1  más  apropiado,  como  en  este  caso  resulta. 

El  capitulo  IV  está  consagrado  al  estudio  de  la  inflamación  y  sus 
consecuencias  :  supuración,  abcesos,  ñstulas,  úlceras,  terminando 
-con  el  estudio  de  la  cicatrización  :  hace  de  la  inflamación  un  grupo 
aparte,  al  que  denomina  proceso  inflamatorio,  y  que  queda  colocado 
entre  las  lesiones  de  nutrición  y  el  proceso  hiperplásico  que  estudia 
en  el  capítulo  V,  constituido  por  los  neoplasmas;  terminando  esta 
primera  parte  con  el  capítulo  destinado  á  los  pseudoplasmas. 

Estudia  en  la  segunda  parte  la  traumatología:  traumatismos  en 
general,  traumatismos  en  particular,  incluyendo  en  este  grupo  el 
•estudio  de  los  cuerpos  extraños,  el  traumatismo  eléctrico,  etc. 
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•  £1  capitulo  III  de  esta  segunda  parte  es  de  los  más  importantes  de 
la  obra,  como  que  estudia  las  complicaciones  de  los  traumatismos,, 
adoptando  para  su  estudio  una  clasificación  meditada,  pero  que  na 
deja  de  ser  algo  compleja,  y  en  la  cual  — y  permítame  esta  pequeña 
reflexión  el  Dr.  Tapia  — se  Te  el  cariño  que  tiene  por  el  empleo  de 
algunas  frases  que,  siendo  rigurosamente  exactas,  no  dejan  de  re- 
cargar la  memoria,  con  lo  cual  se  quita  algo  de  sencillez  y  claridad. 

Termina  la  obra  con  el  estudio  de  las  lesiones  de  las  cicatrices. 

Por  este  rápido  resumen,  impuesto  por  la  Índole  de  este  artículo, 
se  ve  que  la  obra  del  Dr.  Tapia  está  bien  pensada,  sin  que  me  atreva 
¿  hacerle  la  objeción  de  por  qué  no  ha  hecho  un  estudio  de  conjunto 
con  las  infecciones  quirúrgicas,  porque  si  bien  están  estudiadas,  re- 
sulta un  estudio  como  de  segundo  orden  ó  subordinado  al  trauma  ó 
al  proceso  flegmásico;  pero  esta  objeción  es  de  método,  no  de  con- 
cepto, porque  hay  que  convenir  que  ha  sabido  llenar  perfectamente 
el  fin  que  se  proponía,  y  que  la  obra  resulta  útilísima  para  la  ense- 
ñanza. 

II 

Cirugía  de  urgencia  es  el  título  de  la  obra  que  acaba  de  publicar 
el  Dr.  Pérez  Ortíz,  distinguido  Médico  Militar. 

Es  un  titulo  tan  expresivo  el  de  esta  obra,  que  sin  más  que  leerla 
se  comprende  cuál  ha  sido  el  objeto  que  ha  guiado  al  autor.  Si  no  de 
una  manera  expresa,  está  dicho  tácitamente  en  el  prólogo  :  son  tan 
frecuentes  los  traumas  y  algu&os  accidentes,  que  hay  que  socorrer 
sin  pérdida  de  tiempo,  lo  mismo  en  los  grandes  centros  de  población, 
que  en  los  distritos  rurales,  que  es  de  una  importancia  capital  estu- 
diar cómo  se  debe  llenar  la  primera  indicación;  y  estas  ideas  del 
Dr.  Pérez  Ortiz  expresan  mejor  que  cuanto  yo  pudiera  decir,  el  fin 
que  se  propone  al  publicar  la  Cirugía  de  urgencia  :  exponer  al  al- 
cance de  todo  médico  de  qué  manera  se  deben  socorrer  quirúrgica- 
mente y  en  los  primeros  momentos,  los  accidentes  traumáticos  y 
aun  algunos  estados  patológicos  que,  sin  ser  dependientes  de  un 
traumatismo,  exigen  un  tratamiento  quirúrgico  inmediato. 

Como  se  ve,  la  idea  no  puede  ser  más  útil,  porque  siendo  preciso 
á  la  mayor  parte  de  los  médicos  cultivar  lo  mismo  la  Medicina  que 
la  Cirugía,  hay  que  reconocer  que  le  que  se  refiere á intervenciones  ó 
conducta  quirúrgica  del  momento,  suele  estar  algo  olvidado  por  la 
menor  frecuencia  de  esta  clase  de  hechos,  y  no  le  sobra  á  la  clase 
médica  poder  disponer,  de  un  libro  que  en  muy  poco  espacio  le  diga 
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lo  que  se  debe  hacer  en  cada  caso  particular ;  y  este  fin  viene  á  De- 
fiarlo  la  obra  del  Dr.  Pérez  Ortiz.  En  pocas  líneas,  sin  tratar  cuestio- 
nes de  controversia,  dando  una  ligera  idea  del  accidente  traumático 
•que  hay  que  corregir,  también  en  breve  espacio,  expone  cómo  y  da 
<jué  manera  se  debe  remediar  dicho  accidente. 

Libro  esencialmente  práctico,  tiene  por  objeto  poner  al  alcance  de 
todos  los  médicos  los  conocimientos  necesarios  para  que  puedan  lle- 
gar las  indicaciones  quirúrgicas  de  urgencia  sin  pérdida  de  tiempo, 
-sin  necesidad  de  hacer  estudios  detenidos. 

Principia  el  libro  con  una  introducción  en  la  cual,  después  de  ex- 
poner el  concepto  del  traumatismo,  estudia  los  procedimientos  de  la 
cura  antiséptica,  que  es  la  que  casi  siempre  se  impone  en  la  cirugía 
de  urgencia ;  procedimiento  de  antisepsia  que  describe  de  una  ma- 
nera, si  bien  concisa,  lo  suficiente  para  que  se  pueda  tener  una  idea 
completa  del  mismo. 

Dividida  la  obra  en  tres  partes :  estudia  en  la  sección  primera  de 
ia  primera  parte  el  tratamiento  inmediato  de  las  contusiones  y  heri- 
das, las  quemaduras,  congelaciones,  fulguración,  dedicando  el  últi- 
mo capitulo  al  tratamiento  de  la  asfixia,  describiendo  la  técnica  de 
la  respiración  artificial. 

En  la  segunda  sección  de  la  primera  parte  estudia  el  tratamiento 
inmediato  de  las  complicaciones  de  los  traumatismos,  dedicando  la 
«última  parte  de  esta  sección  á  exponer  el  tratamiento  de  urgencia  de 
algunas  de  las  enfermedades  quirúrgicas  infecciosas,  como  son  la 
puntura  anatómica,  la  rabia  y  el  carbunco. 

La  segunda  parte  de  la  obra  está  consagrada  al  estudio  del  trata- 
miento de  urgencia  de  los  traumatismos  de  las  regiones  y  de  aque- 
llas enfermedades  que,  sin  ser  traumáticas,  exijan  intervenciones 
quirúrgicas  urgentes,  principiando  por  el  estudio  del  tratamiento 
inmediato  de  los  traumas  del  cráneo,  dedicando  un  capitulo  á  la  tre- 
panación ;  sigue  después  de  los  traumatismos  de  la  cara,  del  cuello, 
tórax,  médula  espinal  y  raquis,  abdomen,  órganos  genitales  y  ure- 
tra, miembros,  etc. 

El  plan  en  todos  estos  capítulos  es :  dos  palabras  acerca  del  acci- 
dente, indicación  terapéutica  que  surge  y  modo  de  llenarla,  á  cuyo 
fin  describe  las  ligaduras  arteriales,  la  esofagotomia,  la  traqueoto- 
mia,  la  sutura  vesical,  la  taxis,  los  tratamientos  operatorios  de  la 
obstrucción  intestinal,  cateterismo  uretral,  punción  de  la  vejiga, 
etcétera. 
Dado  el  carácter  de  urgencia  de  algunas  intervenciones  exigidas 
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por  afecciones  quirúrgicas  no  traumáticas,  estudia  las  obstruccio- 
nes intestinales,  hernias,  la  intervención  inmediata  en  el  aborto  y 
parto  prematuro,  versión  podálica,  aplicación  del  fórceps,  operación 
cesárea,  etc. 

Extensos  son  los  capítulos  dedicados  al  tratamiento  de  los  trauma- 
tismos de  los  miembros,  terminando  esta  parte  con  un  capítulo  des- 
tinado á  la  anestesia,  otro  á  las  amputaciones  y  resecciones,  y,  por 
último,  un  resumen  de  cirugía  menor  de  urgencia. 

La  tercera  parte  está  destinada  á  estudiar  cómo  debe  hacerse  el 
transporte  de  heridos  y  organización  del  servicio  sanitario  de  cam- 
paña, terminando  la  obra  con  un  capitulo  en  que  expone  la  parte  le* 
gal  de  la  cirugía  de  urgencia. 

Todo  lo  anteriormente  expuesto  está  contenido  en  un  tomo  de  35£ 
páginas,  y  si  tratándose  de  otra  obra  cualquiera  parecería  pueril  fi- 
jarse en  este  detalle,  no  sucede  así  en  la  de  que  me  ocupo.  Era  de  ab- 
soluta necesidad,  si  tenia  que  llenar  el  ñn  esencialmente  práctico 
que  se  propone  su  autor,  que  fuera  sumamente  concisa,  que  en  un 
muy  poco  espacio  le  diera  al  médico  lo  que  se  necesita  en  un  caso 
determinado  de  urgencia,  y  lo  ha  conseguido  plenamente  el  Dr.  Pérez. 
Ortiz,  pudiendo  decir  que  su  Manual,  además  de  exponer  el  estada 
actual  de  la  terapéutica  quirúrgica,  llénalas  dos  condiciones  princi- 
pales que  se  pueden  exigir :  la  de  ser  conciso,  pero  á  la  vez  exponer 
cuanto  debe  comprender  la  cirugía  de  urgencia. 

Por  estas  razones  es  por  lo  que  entiendo  se  debe  recomendar  & 
todo  médico  que  no  pueda  hacer  un  estudio  detenido  de  la  cirugía,, 
la  adquisición  de  dicha  obra,  teniendo  la  seguridad  de  que  les  será 
sumamente  útil,  á  pesar  de  las  imperfecciones  que,  como  toda  obra 
humana  contiene,  pero  que  en  el  caso  presente  no  afectan  al  fondo», 
sino  que  son  de  índole  secundaria. 

EEVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Laparotomía  por  tumor  Intra-abdomlnal  de  diagnóstico  dudoso.  Curación. — 

El  Dr.  D.  Manuel  Pinos  publica  esta  observación  en  La  Región  Médico- 
-Farmacéutica  Vasco-Navarra: 

N.  N.,  de  treinta  y  cuatro  años  de  edad,  casada,  de  constitución  débil,  h& 
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unos  cuatro  años  60  vio  molestada,  sin  cansa  conocida,  por  dolores  abdomi- 
nales, náuseas  y  vómitos  biliosos,  que  la  obligaron  á  guardar  cama,  cediendo 
paulatinamente  dichos  síntomas  al  cabo  de  algunos  días  de  reposo  y  de  cui- 
dados facultativos.  Desde  entonces  la  salud  de  la  enferma  quedó  resentida, 
pues  su  apetito,  ya  algo  escaso,  se  hizo  más  deficiente;  de  cuando  en  cuando 
la  molestaba  un  dolor  bastante  agudo,  situado  en  la  región  epigástrica  y  en 
los  vacíos;  y,  por  fin,  las  funciones  intestinales  se  hicieron  irregulares,  al" 
temando  la  astricción  de  vientre  con  diarrea.  Hará  cosa  de  un  año,  la  en- 
ferma notó  cierto  abultamiento  en  su  vientre,  que  progresaba  poco  á  poco, 
por  cuyo  motivo  acudió  á  la  consulta  del  Dr.  Pinos.  Estaba  muy  demacrada, 
pálida,  con  pulso  frecuente  y  débil,  sin  elevación  de  temperatura;  reconocido 
el  abdomen  se  observaba,  á  simple  vista,  un  abultamiento  en  la  linea  media 
con  su  máximum  de  prominencia  sobre  el  ombligo ;  la  palpación  demostró 
la  existencia  de  un  tumor  globuloso  del  tamaño  de  una  cabeza  de  adulto, 
cuyos  contornos,  mal  definidos,  se  perdían  insensiblemente  hacia  el  pubis  y 
hacia  los  vacíos;  la  percusión  indicaba  macicez  y  presencia  de  liquido  en 
toda  la  tumoración ;  la  presión  sobre  el  vértice  del  tumor  era  dolorosa ;  el 
tumor  parecía  adherido  en  la  cavidad  abdominal  á  las  visceras  y  tejidos 
contiguos ;  por  el  tacto  vaginal  y  rectal  nada  se  pudo  apreciar  que  indicara 
relación  entre  el  tumor  y  los  órganos  generadores.  Por  una  punción  explora- 
dora, practicada  con  la  jeringuilla,  se  extrajo  un  liquido  seroso  turbio, 
amarillento  albuminoso  y  con  glóbulos  purulentos  y  algunas  escasas  células 
epiteliales. 

Operación,  —  Preparación  y  asepsia  de  la  enferma;  previa  anestesia  cloro- 
fórmica,  fue  incindida  la  pared  abdominal  en  la  linea  media  en  la  extensión 
de  unos  10  centímetros,  á  partir  de  tres  traveses  de  dedo  sobre  el  pubis.  Se 
vio  que  el  peritoneo  se  hallaba  intimamente  adherido  á  los  tejidos  de  la 
pared  abdominal  y  que  estaba  también  sumamente  alterado,  pues  era  de 
consistencia  dura,  resistente  y  sumamente  engrosado  y  de  un  color  gris 
sucio.  Hecha  una  pequeña  abertura  en  esta  membrana,  salió  un  chorro  de 
liquido  del  mismo  aspecto  que  el  extraído  con  la  punción  exploradora* 
Agrandada  la  pequeña  incisión  peritoneal,  é  introducida  la  mano  en  la  ca- 
vidad, se  comprobó  se  trataba  de  un  pseudo-quiste  debido  á  una  peritonitis 
enquistada  de  la  porción  media  abdominal.  Con  el  borde  cubital  de  la  mano 
introducida  en  dicha  cavidad,  se  despegaron  los  límites  del  pseudo-quiste  y 
se  extrajo  de  la  parte  inferior  de  la  cavidad  abdominal  numerosas  masas 
fibrinosas  y  pseudo-membranas ;  limpieza  por  medio  de  esponjas  asépticas. 
Hecho  esto,  se  cerró  la  herida  abdominal  por  medio  de  un  triple  plano  de 
Buturas  y  se  colocó  el  aposito  propio  de  esta  clase  de  operaciones.  Después 
de  veinte  días  se  hallaba  la  enferma  completamente  curada  de  la  intervención 
quirúrgica,  sin  haber  experimentado  ningún  contratiempo  y  quedando  muy 
mejorada  de  su  peritonitis  crónica. 

Dos  casos  de  hematuria  por  obstrucción.  —  En  la  Crónica  Médico-Quirúrgi- 
ca,  de  la  Habana,  los  da  á  conocer  el  Dr.  D.  Joaquín  Drago  : 

Observación  1.*  —  M.  A.,  de  cuarenta  y  siete  años,  aquejaba  ligera  supu- 
ración uretral,  micción  difícil  y  frecuente  chorro  pequeño  y  desviado;  había 
sido  sondeado  anteriormente.  A  la  exploración  se  encontró  el  meato  endu- 
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recido  y  estrechado  hasta  el  núm.  11 ;  la  bola  11  —  única  que  pasaba  —  reco- 
rrió la  uretra  hasta  la  vejiga  sin  encontrar  nuevo  obstáculo.  El  paciente  pre- 
sentaba además  un  intenso  blefarospasmo,  por  el  que  habia  consultado  á  va- 
rios oculistas.  Seccionó  el  Dr.  Drago  ampliamente  el  meato  con  el  uretróto- 
mo  de  Otis ;  á  los  seis  días  practicó  la  uretrometria,  encontrando  una  estre- 
chez entre  el  undécimo  y  el  decimocuarto  centímetro;  seccionó  también  la 
uretra  en  este  punto,  y  dilató  hasta  el  60  Beniqué.  Al  mes  todos  los  sínto- 
mas hablan  desaparecido  y,  con  gran  sorpresa  del  enfermo,  cesó  también 
el  blefarospasmo.  Quince  días  más  tarde  acudió  de  nuevo  el  enfermo  á  la 
consulta,  trayendo  una  muestra  de  su  orina,  que  contenia  una  cantidad 
considerable  de  sangre  coagulada;  ningún  síntoma  funcional  acompañaba  á 
esta  hematoma,  que  desapareció  al  cuarto  día,  sin  más  tratamiento  que  un 
poco  de  reposo.  Se  practicó  entonces  la  cistoscopia  al  tercer  día  de  haber  ce- 
sado la  hematuria,  y  se  encontró  la  vejiga  y  los  orificios  uretrales  en  estado 
normal.  Han  transcurrido  tres  años,  y  este  enfermo  no  ha  vuelto  á  sentir 
molestia  alguna. 

Observación  2.'  —  L.  V\,  de  cuarenta  y  tres  afios,  tiene  una  estrechez  que 
sólo  admite  el  núm.  7.  Después  de  una  semana  de  tentativas  infructuosas 
de  dilatación,  propuso  y  practicó  el  Dr.  Drago  la  uretrotomía  interna  con  el 
instrumento  de  Maissonneuve,  obteniendo  un  calibre  inmediato  de  19.  A  los 
cinco  días  de  la  operación,  las  orinas  se  hicieron  sanguinolentas,  persistiendo 
la  hematuria  por  tres  días;  una  vez  desaparecida,  se  prosiguió  la  dilatación  y 
practicó  al  cuarto  día  la  cistoscopia.  Se  encontró  la  mucosa  vesical  fuerte- 
mente inyectada,  y  en  dos  puntos  distintos  equimosis  obscuros,  huella  de  re- 
cientes hemorragias. 

En  concepto  del  Dr.  Drago,  la  hematuria  en  el  primer  caso  es  obvio  que 
fue  renal,  y  vesical  en  el  segundo;»  con  todo,  parécele  que  la  patogenia  ha 
de  variar  considerablemente  en  los  distintos  casos.  En  su  opinión,  al  estu- 
diar las  condiciones  en  que  suelen  producirse  estas  hematurias,  se  comprue- 
ba  un  hecho  constante  :  la  complicación  jamás  se  verifica  espontáneamen- 
te, ó  sea  en  ausencia  de  todo  tratamiento ;  es,  pues,  manifiestamente  el  tra- 
tamiento la  causa  determinante  de  estas  hematurias  ;  ahora  bien,  el  efecto 
inmediato  del  tratamiento  es  disminuir  ó  eliminar  el  obstáculo  existente  á 
la  libre  emisión  de  la  orina,  disminuyendo  también  por  manera  considerable 
la  presión  intravesical  é  intrarrenal.  He  ahi,  á  su  entender,  la  verdadera  cau- 
sa de  estas  hematurias,  que  resulta  de  la  brusca  desaparición  de  la  presión 
exagerada  que  en  el  interior  de  los  órganos  urinarios  produce  todo  obstácu- 
lo al  curso  de  la  orina.  Asi  explicadas  estas  hematurias,  se  asemejan  á  las 
que  se  producen  por  evacuación  completa  de  la  vejiga,  después  de  retencio- 
nes prolongadas,  contratiempo  que  señalan  los  autores  y  que  aconsejan  evi- 
tar. Por  lo  que  antecede,  se  comprende  que  el  Dr.  Drago  no  concede  á  la  ne- 
fritis, ni  en  general  á  los  estados  inflamatorios  de  los  órganos  urinarios, 
más  que  una  influencia  puramente  predisponente,  por  cuanto  su  existencia 
no  es  capaz  por  si  sola  de  provocar  estas  hematurias.  Por  lo  que  toca  á  los 
fenómenos  reflejos  á  que  aluden  los  autores,  según  él,  nada  puede  decirse, 
en  atención  á  que  no  son  sino  explicaciones  encaminadas  á  ocultar  nuestra 
ignorancia. 

De  lo  expuesto  deduce  el  Dr.  Drago  las  siguientes  conclusiones  - 
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1.a  La  hematuria  puede  presentarse  como  complicación  del  tratamiento 
de  las  obstrucciones  urinarias.  2.a  La  cansa  inmediata  ó  determinante  de  la 
hematuria  es  la  desaparición  brusca  de  la  presión  en  el  árbol  urinario. 
3.a  Las  nefritis  y  las  degeneraciones  actúan  como  cansas  predisponentes.  Y 
4.a  En  los  casos  antiguos  donde  se  sospeche  la  existencia  de  lesiones  infla- 
matorias, son  preferibles  los  tratamientos  lentos  á  los  rápidos. 

Jolio  Ulscia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesiones  del  10  y  17  de  Septiembre  de  1895. 

Un  caso  de  mastitis  traumática  en  el  hombre.— El  Dr.  Duguet  refirió,  en 
nombre  del  Dr.  Huguet,  nn  caso  de  mastitis  traumática  consecutivo  á  nn 
golpe  con  la  cabeza  dado  por  nn  caballo.  Al  principio  se  emplearon  compre- 
sas antisépticas,  después  las  fricciones  con  ungüento  mercurial,  y  por  últi- 
mo, las  ventosas  escarificadas  seguidas  de  compresión  algodonada.  Gracias 
á  este  tratamiento,  los  dolores  desaparecieron,  el  enfermo  recobró  el  uso  de 
su  miembro  superior,  pero  queda  adn  bastante  hipertrofiada  la  mano  dere- 
cha, sitio  del  accidente.  Se  notó  á  la  palpación  profunda  una  masa  dura  que 
rechazaba  hacia  abajo  los  elementos  sanos  de  la  glándula.  Se  trata,  por  lo 
tanto,  de  un  caso  de  mastitis  traumática  que  terminó  por  induración  hiper- 
trófica. 

Tiroidismo  y  tiroproteidismo  y  sus  equivalentes  patológicos.  —  Según  el  doc- 
tor Reviliod,  las  intoxicaciones  de  origen  tiroideo  son  producidas  por  dos 
substancias  diferentes  que  hay  en  el  cuerpo  tiroides,  y  cuya  existencia  ha 
demostrado  Notkine,  de  Kiew.  La  primera,  albuminoidea,  se  llama  tiropro- 
teida;  la  segunda  es  un  fermento  especial  producido  por  la  secreción  interna 
de  la  glándula. 

Para  que  se  manteuga  el  equilibrio  fisiológico,  es  necesario  que  estas  dos 
substancias  existan  en  cantidad  proporcionada.  El  exceso  ó  la  insuficiencia 
de  una  ó  de  otra,  produce  estados  morbosos.  Por  6jemplo :  la  caquexia 
mixedematosa  es  debida  á  un  exceso  de  substancia  tiroproteica  ó  de  la  in- 
suficiencia de  la  secreción  tiroides.  La  caquexia  basedowiana  resulta  de  la 
insuficiencia  de  la  substancia  tiroproteica  ó  de  un  exceso  de  secreción  tiroi- 
des interna. 

La  patogenia  del  tipo  mixedema  es  una  lentitud  de  la  nutrición  y  de  la 
desnutrición;  la  del  tipo  de  la  enfermedad  de  Basedow,  una  aceleración  de 
estos  fenómenos.  Los  síntomas  de  una,  son  suspensión  de  desarrollo  con 
engrasamiento  de  los  tegumentos ;  los  de  la  otra,  enflaquecimiento. 
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El  tratamiento  de  una  consiste  en  la  inyección  subcutánea  de  la  secreción 
tiroides  normal,  ó  en  la  introducción  de  esta  glándula  debajo  de  la  piel :  en 
la  otra,  la  indicación  es  inversa ;  como  la  tiroproteida  no  se  ha  aislado  aún, 
puede  sustituirse  con  el  aceite  de  hígado  de  bacalao. 

Ensayos  fisiológicos  sobre  la  música.  —  £1  Dr.  Fkrrard  :  Desde  el  punto 
de  vista  médico,  puede  asemejarse  la  música  á  los  modificadores  más  pro- 
fundos de  la  actividad  del  sistema  nervioso,  y  por  consiguiente,  merece  figu- 
rar en  la  terapéutica.  ¿Pero  con  qué  titulo,  en  qué  casos,  y  sobre  todo  bajo 
qué  formas? 

Según  los  datos  que  poseemos,  es  de  suponer  que  la  música  se  asemeja  á 
los  anti-espasmódicos,  es  decir,  á  los  que  modifican  la  actividad  de  los  cen- 
tros nerviosos,  comunicándoles  una  impresión  distinta  de  la  que  al  parecer 
obedecen.  Los  anti-espasmódicos  se  dividen  en  varias  categorías,  según  que 
obren  por  sustitución  simple,  ó  añadiendo  un  modo  sustitutivo,  ó  una  ac- 
ción estimulante,  ó  lo  que  es  más  frecuente,  una  acción  moderadora.  La 
música,  al  variar  sus  modos,  llena  estos  modos  diversos  de  acción  fisiológica 
y  obra  como  anti-espasmódico  simple,  estimulante  ó  moderador. 

Fácil  es  suponer  que  el  médico  no  debe  limitarse  á  aconsejar  á  sus  enfer- 
mos ir  á  oir  una  música  cualquiera,  sino  que  es  preciso  elegirla  según  las 
indicaciones  que  ha  de  llenar.  La  música  es  comparable  por  más  de  un  con- 
cepto á  las  substancias  medicinales  que  constituyen,  á  ciertas  dosis,  un 
agente  higiénico,  á  dosis  más  elevadas  remedios  activos  de  la  terapéutica  ex- 
citante, y  á  dosis  superiores  tóxicos  peligrosos  capaces  de  extenuar  el  orga- 
nismo. 

La  elección  debe  ser  delicada,  no  sólo  en  la  cantidad  del  ejercicio  músico 
que  conviene  permitir  ó  aconsejar  á  tal  ó  cual  individuo,  sino  en  la  de  los 
autores.  No  nos  es  posible  precisar  más  la  fórmula  y  decir  si  Mozart  con- 
viene á  los  neurasténicos,  Beethoven  á  los  hiperexcitables  y  Wagner  á  los 
deprimidos ;  pero  deduzco  del  análisis  que  he  hecho  de  la  influencia  de  la 
música,  que  es  capaz  de  obrar  sobre  el  sitio  de  las  sensaciones  motrices  y 
auditivas  y  sobre  el  de  las  imágenes  que  corresponden  á  estas  sensaciones, 
y  que  es,  por  lo  tanto,  susceptible  de  despertar  las  ideas  sensibles  y  los  sen- 
timientos que  se  relacionan  con  ellas,  que  es  un  arte  de  interés  para  el  mé- 
dico y  cuyos  servicios  inconvenientes  y  peligros  no  se  conocen  hoy  á  fondo. 

F.  Toledo. 


ASOCIACIÓN    FRANCESA   PARA    EL   ADELANTO    DE   LAS  CIENCIA» 

Congreso  de  Burdeos  celebrado  del  4  al  12  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

De  la  digestión  de  las  bebidas :  cidra,  champagne  y  agua  de  Seltz.— Los  doc- 
tores Carrion  y  Caütru,  de  París :  Tanto  en  Francia  como  en  el  extranje- 
ro, se  han  hecho  ya  un  cierto  número  de  trabajos  para  estudiar  la  digestión 
de  los  diferentes  alimentos,  pero  hasta  el  presente  no  creemos  que  nadie  se 
haya  ocupado  del  estudio  especial  de  las  bebidas,  cuyo  estudio  es  el  que 
nosotros  nos  proponemos  hacer.  Desgraciadamente,  este  trabajo  exige  un 
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gran  número  de  análisis  verificados  en  los  más  diversos  tipo  gástricos  y 
con  un  número  considerable  de  líquidos,  por  cuya  razón  hoy  no  presentamos 
más  que  nn  esbozo,  además  incompleto*  de  este  inmenso  trabajo,  propo- 
niéndonos en  esta  Comunicación  sólo  borronear  el  estudio  de  la  espumosa 
cidra  y  de  compararla  con  el  efecto  sobre  el  trabajo  digestivo  de  las  dos  be- 
bidas gaseosas,  agua  de  Seltz  y  Champagne.  Para  ejecutar  este  trabajo  he- 
mos adoptado  el  procedimiento  de  análisis  de  Winter  y  para  evitar  las  per- 
turbaciones de  la  digestión,  provocadas  por  la  temperatura  de  los  alimentos 
ingeridos,  hemos  tenido  cuidado  de  dar  siempre  los  líquidos  á  la  tempera- 
tura del  laboratorio,  de  15  á  25°.  Según  nuestros  experimentos,  la  cidra,  sea. 
cnal  fuere  su  origen  y  su  grado  de  fermentación,  aumenta  en  todos  los  casos 
la  duración  de  la  digestión  y  al  mismo  tiempo  la  intensidad  del  trabajo  di- 
gestivo. 

Parece,  pues,  que  se  puede  aconsejar  la  cidra  durante  las  comidas  á  loa 
hipopépticos  ó  apépticos  con  rápida  evacuación  del  contenido  gástrico.  Esta 
práctica  ha  seguido  uno  de  nosotros,  administrándola  á  varios  enfermos,, 
entre  los  cuales  cuéntanse  cuatro  que  tomaban  el  kéfir  y  que  lo  reemplaza- 
ron por  la  cidra  espumosa,  obteniendo  resultados  clínicos  idénticos.  Por 
desgracia,  hasta  hoy  día,  nos  ha  sido  imposible  investigar,  por  un  segundo 
análisis,  los  resultados  químicos  de  este  tratamiento  aún  muy  nuevo  para 
que  nos  permitamos  deducir  conclusiones  que  pecarían  hoy  de  apresuradas. 
Los  efectos  del  Champagne  y  del  agua  de  Seltz,  son  análogos  á  los  de  la  ci- 
dra ;  se  observa  del  mismo  modo  una  prolongación  del  trabajo  digestivo  y 
al  propio  tiempo  un  aumento  en  la  intensidad  de  dicho  trabajo.  De  la  com- 
paración de  los  efectos,  en  apariencia  idéntica,  de  estos  tres  líquidos  gaseo- 
sos sobre  la  digestión,  no  queremos  deducir  una  conclusión  que,  sin  embar- 
go, parece  imponerse,  puesto  que  la  cidra  no  se  reduce  á  esta  acción.  Esta 
bebida,  esencialmente  diurética,  aún  obra  y  principalmente  sobre  la  nutri- 
ción general  y  sus  buenos  efectos  en  la  diátesis  úrica,  ensalzados  ya  por 
Denis  Dumont  que  observó  la  extrema  rareza  en  Norman  di  a  de  la  gota, 
arenillas  y  mal  de  piedra,  merecen  6er  estudiados  de  nuevo.  Esto  es  lo  que 
nos  proponemos  hacer  en  una  Comunicación  ulterior,  en  donde  el  papel  de 
la  cidra  será  completamente  estudiado  de  un  modo  científico. 

Operación  por  las  vías  naturales  de  ciertos  tumores  malignos  de  las  fosas  na- 
sales. —  El  Dr.  Mourre,  de  Burdeos,  clasifica  los  tumores  malignos  de  las 
fosas  nasales  (sarcomas  y  sus  variedades,  epiteliomas,  etc.),  fundándose  en 
su  sitio,  en  superiores  ó  inoperables  por  ninguna  vía,  medios  operables  se- 
gún el  período  de  su  evolución,  é  inferiores  en  los  que  siempre  es  posible  la 
extirpación.  Insiste  en  las  dificultades  de  la  intervención,  en  la  hemorragia 
y  en  la  imposibilidad  de  encontrar  el  punto  exacto  de  implantación  del  neo- 
plasma. Una  vez  la  nariz  levantada,  es  generalmente  imposible  afirmar  si 
ya  se  ha  llegado  ó  si  ya  se  han  traspasado  los  limites  de  la  afección,  á. 
menos  de  encontrar  un  tumor  poco  voluminoso,  pediculado,  y  por  lo  tanto, 
fácil  de  extraer,  sobre  todo  por  las  vías  naturales.  Siguiendo  este  último  modo- 
operatorio,  se  va  lentamente,  por  destrucción  sucesiva  y  deteniendo  la  he- 
morragia con  facilidad,  puesto  que  se  trabaja  en  un  campo  iluminado  ;  de 
este  modo  se  llega  exactamente  sobre  el  punto  de  inserción  del  neoplasma 
que  uno  ve  y  destruye  sin  tocar  las  partes  sanas. 
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Resultados  suministrados  por  la  práctica  ordinaria  del  diagnóstico  bacterioló- 
gico de  la  difteria. — El  Dr.  Fierre,  de  Burdeos :  El  limite  de  veinticuatro  horas 
para  el  diagnóstico  de  la  difteria  sobre  el  suero  gelatinizado,  puede  prolon- 
garse cuando,  con  ser  pocos  los  bacilos  diftéricos,  están  asociados  á  numero- 
sos microbios.  Todas  las  formas  observadas  en  los  cultivos  ordinarios  se  en- 
cuentran en  el  suero.  El  diagnóstico  bacteriológico  es  el  único  que  puede  dar 
toda  la  seguridad  respecto  á  la  naturaleza  diftérica  de  una  lesión.  Loa  mi- 
crobios de  las  lesiones  pseudo-membranosas  diftéricas  parece  que  no  vegetan 
por  eflorescencias.  La  práctica  ordinaria  de  estos  diagnósticos  es  de  laa  más 
importantes  para  la  profilaxia  en  ciertos  casos  particulares,  sobre  todo  des- 
de el  punto  de  vista  escolar.  Los  niños  no  debieran  ser  admitidos  en  las  es- 
cuelas, sino  después  de  la  completa  desaparición  del  bacilo  de  Loeffler  del 
mucus  nasal  y  faríngeo  ;  seria  conveniente  hacer  la  investigación  al  cabo  de 
cuarenta  días. 

De  la  deambulación  precoz  durante  el  tratamiento  de  las  fracturas  de  la  pier- 
na oon  las  tiras  de  gutlapercha  perfeccionadas.  —  El  Dr.  Desprcz,  de  San 
Quintín :  Las  hojas  ó  tiras  de  guttapercha  perfeccionadas  de  mi  sistema : 
1.°  Constituyen  los  elementos  de  una  aplicación  fácil  y  muy  exacta;  2.°,  este 
aposito  ligero,  que  suprime  generalmente  muy  pronto  los  dolores  proceden- 
tes de  las  fracturas,  también  permite  á  los  heridos  de  la  pierna  ó  del  pie  el 
no  tener  que  guardar  un  reposo  absoluto  ;  8.°,  en  general,  da  buenos  y  rá- 
pidos resultados  en  la  consolidación ;  4.°,  cuando  el  dolor  y  la  hinchazón  del 
miembro  fracturado  han  desaparecido,  una  vez  restablecido  el  volumen  nor- 
mal, y  cuando  las  valvas  del  aparato  conservan  un  contacto  perfecto  con  el 
miembro  fracturado,  se  puede  autorizar  un  ensayo  de  posición  vertical,  y, 
si  es  bien  soportada  una  ligera  presión  sobre  el  suelo,  se  puede  autorizar  la 
marcha  sin  exponerse  á  ninguna  clase  de  accidentes ;  5.°,  los  excelentes  re- 
sultados obtenidos  en  las  fracturas  graves  de  la  articulación  tibio-tarsiana, 
la  marcha  posible  al  cabo  de  tres  ó  cuatro  semanas,  conservando  ulterior- 
mente la  articulación  en  condiciones  de  integridad  casi  completa  y  otros  re- 
sultados más  satisfactorios  obtenidos  en  las  fracturas  de  la  pierna  en  mi  ser- 
vicio quirúrgico  del  Hótel-Dieu,  me  autorizan  á  afirmar  que  los  aparatos  de 
tiras  perfeccionadas  de  guttapercha  de  mi  sistema  abrevian  mucho  la  dura- 
ción del  tratamiento  ordinario  y  suprimen,  á  los  heridos,  el  aburrimiento 
y  los  peligros  de  una  inmovilidad  absoluta;  6.°,  por  la  aplicación  muy  rápi- 
da y  segura  de  estos  aparatos  de  fractura,  se  recomiendan  á  la  solicitud  y 
atención  de  los  médicos  militares.  Estos  aparatos,  aplicados  á  los  heridos 
transportables,  permitirían  en  gran  parte  suprimir  el  embarazo  de  las  am- 
bulancias de  las  primeras  lineas  y  reservar  para  los  más  gravemente  heridos 
las  camillas  perfeccionadas  con  resortes  compensadores  (sistema  Desprez) 
adoptadas  por  el  Ministro  de  la  Guerra  y  destinadas  á  los  grandes  vehículos 
•ó  á  los  trenes  sanitarios  improvisados. 

Astucias  femeninas  y  cateterismo  uterino.  —  El  Dr.  Ybrohérb,  de  Paria : 
Si  el  cateterismo  uterino  ha  llegado  á  ser  una  maniobra  sin  peligro  desde  el 
punto  de  vista  de  la  infección,  también  se  ha  aclimatado  demasiado  en  nues- 
tras costumbres  ginecológicas.  Se  hace  siempre,  por  cualquier  motivo,  con 
<S  sin  razón.  El  resultado  es  que  las  mujeres  lo  saben,  y  á  menudo  llevan  á 
sabiendas  ai  médica  á  provocar  un  aborto,  del  cual  es  inocente,  y  que  mu- 


389 

chas  veces  ni  sabe  que  haya  cometido.  Si  el  cateterismo  uterino,  en  muy  ra- 
ras excepciones,  puede  parecer  indispensable,  es  necesario  no  practicarlo 
sino  después  de  haber  examinado  varias  reces  á  la  enferma  y  haberse  aseso- 
rado por  si  mianw  de  la  existencia  de  la  menstruación.  A  los  cuatro  ó  cinco 
días  después  de  ésta  es  cuando  se  está  autorizado  para  practicarlo,  y  sólo  en 
estas  condiciones  se  pueden  evitar  los  peligros  que  esta  pequeña  operación, 
en  apariencia  benigna,  puede  hacer  correr,  no  solamente  al  embrión,  sino  al 
mismo  médico.  El  cateterismo  uterino  ha  producido  más  abortos  desconoci- 
dos, que  ha  dado  enseñanzas  útiles,  por  lo  cual  estaría  muy  satisfecho  si 
viera  que  los  médicos  prudentes  lo  relegaban  entre  el  número  de  explora- 
ciones inútiles  y  peligrosas  y,  por  tanto,  excepcionales. 

Tratamiento  de  las  afecciones  pruriginosas  por  la  aplicación  de  engrudos  me- 
dicamentosos.—El  Dr.  Qeorges  Thibierge,  de  París,  refiere  los  efectos  délos 
engrudos  ó  gelatinas  medicamentosas  en  las  afecciones  pruriginosas.  Estas 
preparaciones,  preconizadas  en  el  tratamiento  de  diversas  dermatosis  por 
Pick,  de  Praga,  y  después  abandonadas  por  la  dificultad  de  obtener  con  ellas 
una  masa  suficientemente  adherente,  secante  y  persistente,  han  sido  perfec- 
cionadas por  Unna,  Tennenson,  Menahem,  Hodara.  La  fórmula  siguiente 
de  Millet,  interno  de  farmacia  en  el  Hospital  de  San  Luis: 

Gelatina 150  gramos. 

Orenetina 100      — 

Goma  arábiga 5      — 

Glicerina  y  agua  hervida  aa 300      — 

Oxido  de  zinc 1 00      — 

Feno-salyl 2      — 

da  una  masa  adherente,  que  seca  con  facilidad  y  que  puede  estar  colocada 
durante  ocho  ó  diez  diaB.  Las  aplicaciones  de  engrudos  hacen  cesar  el  pru- 
rito, cuyo  efecto  persiste  mientras  está  intacto.  Jío  determinan  otro  fenó- 
meno desagradable  que  una  sensación  de  frío  bastante  persistente  y  algunas 
veces  muy  intenso  ;  hasta  extendidas  por  todo  el  tegumento,  no  provocan 
ninguna  alteración  de  la  salud  general  ni  ninguna  modificación  de  la  secre- 
ción urinaria  comparables  á  lo  que  se  observa  en  los  animales  después  de 
barnizarlos.  Este  tratamiento  da  grandes  resultados  en  el  prurigo  de  Hebra, 
en  los  prurigos  diatésicos  y  en  los  pruritos  por  auto- intoxicaciones  ;  aún  está 
indicado,  aunque  su  eficacia  sea  menor,  en  el  llamado  prurito  senil ;  en  el 
liquen  de  Wilson  y  en  el  liquen  circunscrito,  sus  efectos  son  variables.  Debe 
reservarse  este  tratamiento  para  las  afecciones  pruriginosas  que  no  van 
acompañadas  de  alteraciones  epidérmicas,  ó  ha  de  ser  precedido  del  trata- 
miento y  curación  de  éstas  ;  en  las  partes  excoriadas  y  rezumosas  metapru- 
riginosas,  aumenta  el  prurito  y  el  dolor. 

Tratamiento  de  las  endometritis  crónicas  por  los  vapores  medicamentosos. 
—  El  Dr.  Sordks  :  1.°  Todos  los  sistemas  de  apositos  en  las  endometritis 
crónicas,  no  han  dado  hasta  el  presente,  desde  el  descubrimiento  fecundo 
de  la  antisepsia,  más  que  medianos  resultados  y  han  provocado  en  muchos 
casos  accidentes  graves.  2.°  La  dilatación  uterina,  por  más  que  esté  practi- 
cada con  instrumentos  perfeccionados,  no  está  exenta  de  inconvenientes,  y 
-en  muchos  casos  ha  provocado  inflamaciones  de  los  anejos,  peritonitis,  y  al- 
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gima  vez  la  muerte.  3.°  Los  lavados  están  contraindicados  hasta  después 
del  raspado,  porque  pueden  hacer  penetrar  en  la  cavidad  perítoneal  los  líqui- 
dos patológicos  contenidos  en  la  trompa.  4.°  El  desagüe  sólo  ha  dado  resulta- 
dos dudosos  en  todos  los  casos  incompletos,  siguiendo  muy  de  cerca  la  recaída 
al  fin  del  tratamiento.  5.°  El  raspado,  que  debiera  curar  estas  afecciones 
uterinas,  hoy  día  no  es  más  que  un  procedimiento  paliativo  que  alivia  y  re- 
tarda la  marcha  progresiva,  pero  nunca  es  curativo.  ¿Qué  son  estas  ventajas 
al  lado  de  los  accidentes  temibles  que  á  menudo  se  producen :  la  perforación 
y  la  atresia  del  cuello,  causa  próxima  de  otra  endometritis  por  retención  de 
los  líquidos  uterinos,  y  las  complicaciones  que  algunas  veces  provocan  en 
los  órganos  vecinos,  sin  hablar  de  la  esterilidad,  que  suele  ser  la  consecuen- 
cia de  este  procedimiento  operatorio?  Por  esto  en  todos  los  países  6e  ha  des- 
pertado una  corriente  contraria  después  del  entusiasmo  de  los  primeros 
días.  6.°  La  endometritis  crónica,  hasta  complicada  al  principio  con  salpio- 
gitis,  se  mejora  rápidamente  y  se  cura  á  menudo,  sin  provocar  jamás  ni  el 
menor  accidente,  por  los  vapores  medicamentosos  saturados  de  resorcina 
(1  por  20),  hechos  por  medio  de  un  aparato  especial.  7.°  Una  de  las  grandes 
ventajas  de  este  tratamiento,  es  que  sólo  necesita  una  ligera  dilatación  del 
canal  cortical,  lo  cual  me  ha  permitido  evitar  hasta  aquí  todo  accidente  á  con- 
secuencia de  esta  intervención.  8.°  Obrando  los  vapores  directamente  sobre 
las  producciones  patológicas  (inflamatorias  ó  microbianas)  de  la  mucosa 
uterina,  las  atrofian  en  algunas  sesiones  y  vuelven  la  mucosa  á  su  estado 
normal;  los  vapores  obran  después  en  el  espesor  mismo  de  las  paredes,  coa- 
gulando los  exudados  en  el  útero,  que  son  expulsados  por  contracciones 
<jue  algunas  veces  se  traducen  por  ligeros  cólicos.  9.°  El  éxito  de  este  trata- 
miento es  especialmente  marcado  en  los  casos  de  endometritis  microbianas, 
y  en  particular  en  la  endometritis  blenorrágica,  tan  frecuente  en  nuestros 
días.  10.  Los  vapores  antisépticos  y  cáusticos,  pasando  desde  el  útero  á  las 
trompas,  y  de  aquí  á  la  cavidad  perítoneal,  hacen  asépticos  todos  los  pro- 
ductos patológicos  que  encuentran  en  su  trayecto.  Mejoran  también  de  un 
modo  sensible,  cuando  no  las  curan  por  completo,  las  inflamaciones  de  los 
anejos  que  aún  no  han  llegado  al  período  supurativo.  11.  En  consecuencia, 
en  los  casos  que  hemos  tenido  cuidado  de  precisar  (endometritis  crónica  y 
anexitis  al  principio),  no  es  necesario  intervenir  quirúrgicamente,  sin  haber 
sometido  anteriormente  los  enfermos  á  este  tratamiento.  Y 12.  Cada  sesión 
debe  ir  seguida  de  un  aposito  osmótico  y  peri-uterino  por  medio  del  glicero- 
pesado  y  de  un  apÓBito  antiséptico  de  la  vagina. 

Relaciones  de  la  neurastenia  con  la  escoliosis  y  algunas  otras  deformidades 
ortopédicas.—  El  Dr.  L.  H.  Petit,  de  París:  Habiendo  observado  que  la 
mayor  parte  de  los  sujetos  (niños  de  diez  á  quince  años)  que  se  me  presen- 
taban con  una  escoliosis,  estaban  afectos  al  mismo  tiempo  de  laxitud  arti- 
cular casi  generalizada,  dilatación  del  estómago  y  neurastenia,  he  llegado  á 
establecer  entre  estas  observaciones  la  correlación  siguiente :  La  neuraste- 
nia, causa  ó  efecto  de  la  dilatación  del  estómago,  ha  determinado  una  pare- 
sia muscular  generalizada.  Si  se  admite  una  dilatación  primitiva  del  estó- 
mago, se  puede  decir  que  las  toxinas  que  de  aquélla  resultan  han  obrado  so- 
bre el  sistema  nervioso  y,  por  consecuencia,  sobre  los  músculos  que  han  pa- 
resiado.  Nunca  hay  parálisis,  sino  solamente  debilidad  de  los  músculos. 
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Pero  los  antecedentes  nerviosos  que  he  observado  en  los  padres  de  machos 
escolióticos,  me  hacen  creer  que  la  neurastenia  es  primitiva  en  estos  casos. 
•Sea  lo  que  ello  fuere,  los  músculos  paresiados  no  pueden  ayudar  lo  bastante 
á  los  ligamentos  á  mantener  sólidamente  las  superficies  articulares,  y  los  li- 
gamentos se  distienden  poco  á  poco;  de  aqui  la  producción  casi  simultánea 
•de  la  escoliosis,  del  pie  plano,  de  ciertos  casos  de  genu-valgum,  de  movilidad 
anormal  de  la  cadera,  del  hombro,  del  codo,  etc.  Guando  la  desviación  per- 
siste después  de  un  tiempo  bastante  largo,  los  huesos  se  deforman,  los  liga- 
mentos se  retraen  lo  mismo  que  los  músculos  y  la  deformidad  se  hace  per- 
manente. La  escoliosis  comienza  casi  siempre  por  una  convexidad  del  raquis 
al  nivel  del  hombro  derecho,  pues  la  acción  del  miembro  superior  derecho, 
por  ser  más  usado  que  el  izquierdo,  atrae  poco  á  poco  el  raquis  hacia  la  de- 
recha, y  porque  los  músculos  de  los  canales  vertebrales  no  tienen  la  fuerza 
necesaria  para  luchar  eficazmente  contra  dicha  acción  y  llevar  el  raquis  á  su 
posición.  El  tratamiento  debe  dirigirse,  de  una  parte,  á  la  neurastenia,  á  la 
dilatación  del  estómago  y  al  artritismo  que  presentan  todos  estos  sujetos, 
que  por  rareza  son  raquíticos,  y  de  otra  parte  á  las  desviaciones.  El  reposo 
prolongado,  abstenerse  de  una  gimnasia  violenta  y  no  médica,  llevar  apara- 
tos para  ayudar  los  músculos  parésicos,  el  amasamiento,  la  electrización  de 
estos  músculos,  etc.,  son  especialmente  eficaces.  — Codina  Cabtellví. 

(Continuará). 
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Celebrado  en  Burdeos  del  8  al  15  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

La  terapéutica  y  las  doctrinas  bacteriológicas  modernas.— El  profesor  Bou* 
cbard  :  La  preocupación  actual  es  combatir  las  enfermedades  por  los  micro- 
bios, por  las  productos  de  los  microbios  ó  por  los  humores  de  los  animales 
que  son  refractarios  á  los  microbios.  Creo  que  en  las  tentativas  afortunadas 
en  que  se  inspiran  estos  datos  está  muy  reducida  la  parte  de  la  bacteriolo- 
gía y  lo  que  domina  es  la  relación  pasajera  ó  perseverante  de  la  economía. 
Entramos  asi  en  la  doctrina  médica  verdadera  de  la  que  muchos  han  creído 
que  debíamos  separarnos. 

Cuando  al  ocuparme  de  nuevo  de  la  bacterioterapia  inoculé  el  bacilo  pío- 
ciánico  al  conejo  infectado  ya  por  la  bacterídia  carbuncosa  y  conseguí  curar 
asi  casi  la  mitad  de  los  animales,  puse  frente  á  frente  dos  microbios.  La  eco-  . 
nomia  animal  fue  teatro  de  esta  lucha  é  ignoro  si  intervino  en  ella.  Era  la 
misma  terapéutica  que  se  emplea  hoy  en  la  fiebre  tifoidea  ;  terapéutica  bac- 
teriológica pura ;  el  organismo  no  participaba  de  ella. 

Cuando,  sin  éxito,  intenté  tratar  el  carbunclo  por  los  productos  del  bacilo 
piociánico  hice  también  un  ensayo  de  terapéutica  bacteriológica. 

Lo  mismo  acontece  cuando  desde  Noviembre  de  1887  ensayé  con  el  mismo 
resultado  negativo  tratar  la  enfermedad  que  produce  el  bacilo  piociánico  por 
la  inyección  de  los  productos  de  este  microbio  con  el  pretexto  de  que  siendo 
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vacunadores  estos  productos  deberían  contener  con  más  rapidez  la  enferme- 
dad elaborándolos  in  vitro  é  inyectándoles  desde  el  principio  del  padeci- 
miento, en  vez  de  esperar  su  elaboración  lenta  en  el  seno  del  organismo.  El 
resultado  de  estas  tentativas,  fue  que  en  vez  de  obtener  la  curación  más  rá- 
pida, conseguí  que  muriera  antes  el  animal.  Es  la  demostración  primera  de 
la  influencia  activa  de  los  productos  bactéricos  sobre  la  infección. 

Su  explicación  me  la  dio  otro  ensayo  terapéutico,  feliz  esta  vez  y  siempre: 
me  reñero  á  la  curación  de  la  forunculosis  por  la  antisepsia  del  aparato  di- 
gestivo cuando  depende  de  una  intoxicación  crónica  por  los  productos  pú- 
trídps  intestinales.  Impedí  la  infección  por  el  estafilococo  suprimiendo  los 
venenos  pútridos  que  la  favorecen. 

¿Es  también  terapéutica  bacteriológica?  no  lo  creo,  porque  las  experiencias 
de  que  hablo  ban  demostrado  que  los  venenos  bactéricos  impiden  la  diape- 
desis  de  los  leucocitos  y  suprimen  una  de  las  defensas  contra  la  infección. 
En  mi  terapéutica  de  la  forunculosis  restituyo  al  organismo  una  de  sus  reac- 
ciones dtiles  suspendida  por  el  veneno  bactérico.  Doy  á  la  economía  uno  de 
sus  medios  de  defensa.  Usaba  (perdónemelo  Hipócrates)  la  terapéutica  na- 
tural. 

Cuando  al  inyectar  durante  una  hemoptisis  grave  1  cent.  cúb.  de  cultivo 
piociánico  esterilizado,  filtrado  y  privado  de  sus  alcaloides,  detuve  casi  ins- 
tantáneamente la  hemorragia,  utilicé  la  propiedad,  por  la  que  el  veneno  en 
cuestión  impide  á  los  vasos  colocarse  en  situación  favorable  para  la  diapede- 
sis,  en  dilatación  :  paralicé  el  vaso-di  1  atad or,  como  han  probado  Charrin  y 
01  ey  completando  mi  demostración.  Utilizaba  la  terapéutica  fisiológica  lo 
mismo  que  al  emplear  el  cornezuelo  de  centeno :  poco  importa,  siendo  igual 
la  acción  fisiológica,  que  utilizara  un  agente  terapéutico  procedente  de  bac- 
terias ó  de  grandes  vegetales.  En  este  caso  no  se  trata  de  terapéutica  bacte- 
riológica. 

Cuando,  sorprendido  por  los  resultados  obtenidos  por  Richet  y  Héricourt, 
quienes  desde  el  29  de  Octubre  de  1888  habían  señalado  y  demostrado  la  po- 
sibilidad de  curar  un  perro  infecto  por  cierto  estafilococo,  inyectándole  la 
sangre  de  otro  perro  curado  de  la  misma  enfermedad  y  hecho  refractario, 
ensayé  en  Abril  de  1890  la  comprobación  de  estos  hechos  y  su  interpretación 
por  el  análisis  experimental,  reconocí  que  el  hecho  es  indudable  y  cierto 
también  para  otra  enfermedad,  la  enfermedad  piociánica,  que  se  cura  inyec- 
tando sangre  de  un  animal  refractario  por  la  vacunación,  pero  no  por  la  de 
otro  refractario  por  naturaleza,  lo  que  indica  que  la  curación  es  debida  no  á 
procedimientos  de  la  inmunidad  natural,  sino  á  los  de  la  inmunidad  debida 
á  esta  vacunación. 

En  aquella  época,  la  doctrina  del  fagocitismo,  hoy  bastante  olvidada  sin 
duda  porque  ha  querido  ser  exclusivista  en  demasía,  se  hallaba  aún  en  boga 
entre  nosotros.  Los  que,  inspirándose  en  los  trabajos  de  Richet  y  de  Rári- 
court,  hacían  ensayos  en  otras  direcciones,  invocaban  para  legitimar  sus  ten- 
tativas la  acción  fagocitaría  de  los  glóbulos  de  la  sangre  de  un  animal  que 
continuaba  en  el  cuerpo  del  mismo  ó  del  individuo  en  quien  se  hacia  la 
transfusión.  Probé  lo  erróneo  de  esta  hipótesis  al  demostrar  que  si  la  san- 
gre de  un  animal  vacunado  ayuda  á  curar  al  animal  infecto  á  quien  se  inyecta 
el  suero  del  vacunado,  aun  privado  de  todo  elemento  figurado  por  la  filtra- 
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ción,  es  también  curativo  y  en  mayor  grado  que  la  sangre  en  totalidad.  De- 
dúcese de  esto  que  la  virtud  curativa  de  la  sangre  de  los  vacunados,  reside 
en  el  Buero  y  no  pertenece  á  los  leucocitos.  Hice  esta  experiencia  el  80  de 
Mayo  de  1890.  Es,  creo,  el  primer  documento  relativo  á  la  terapéutica  por  el 
suero,  excepto  los  ensayos  de  vacunación  contra  la  rabia  hechos  en  1889  por 
Babés  con  el  suero  sanguíneo  de  los  animales  vacunados.  El  12  de  Julio  de 
1890,  dijo  Hankin  que  la  sangre  contiene  lo  que  llama  proteidos  defensivos 
que  compara  á  la  globulina  bactericida  que  creía  existe  en  el  bazo  y  en 
los  leucocitos  normales  ;  en  Septiembre  de  aquel  año  sentó  las  baseB  de  un 
método  de  tratamiento  de  las  enfermedades  infecciosas  por  estos  proteidos. 

Para  explicar  estos  efectos  terapéuticos,  adopto  el  concepto  de  la  vacuna- 
ción tal  como  la  habla  formulado  nn  mes  antes  en  el  Congreso  de  Berlín  é 
interpretó  la  sueroterapia  según  la  había  interpretado  yo  como  la  propiedad 
del  suero  de  los  vacunados. 

Todo  suero  es  bactericida :  el  bu  ero  de  los  vacunados,  á  consecuencia  de 
ciertas  enfermedades,  lo  es  más  que  el  normal.  Para  estas  enfermedades,  el 
estado  bactericida  del  suero  es  una  de  las  condiciones  que  aseguran  la  in- 
munidad. Transportado  á  un  animal  infecto  este  suero  bactericida,  comunica 
en  cierto  modo  esta  propiedad  á  la  sangre  del  enfermo  y  se  pone  en  condi- 
ciones mejores  para  curar. 

No  se  vacuna  inyectando  la  sangre  de  los  vacunados,  pero  se  cura;  y  se 
cura  por  el  procedimiento,  que  en  el  vacunado.impide  desarrollarse  la  enfer- 
medad, oponiendo  al  agente  patógeno  una  substancia  que  impida,  si  no  su 
desarrollo,  al  menos  su  función.  Be  hace  terapéutica  antiséptica.  No  se  obra 
sobre  el  organismo  del  enfermo,  sino  sobre  el  microbio.  Pero  aunque  se  obra 
por  el  microbio,  no  se  hace  la  bacterioterapia.  En  efecto,  lo  que  comunica 
al  Buero  su  cualidad  bactericida  en  los  vacunados,  en  Iob  que  cuando  menos 
se  ha  hecho  más  bactericida  su  Bangre,  no  es  una  substancia  bactérica. 

He  demostrado,  en  efecto,  que  las  substancias  bactéricas  vacun  adoras  se 
eliminan  por  la  orina ;  si  queda  el  estado  de  vacunación  no  es  por  una  reli- 
quia que  se  fija  en  la  materia  animal  y  no  se  elimina.  He  hecho  á  varios  ani- 
males inyecciones  de  suero  del  vacunado,  les  he  inoculado  sucesivamente  á 
intervalos  regulares  y  he  visto  que  Iob  primeros  resisten  y  que  mueren  los 
que  se  inoculan  veinte  días  después  de  la  inyección  de  suero.  La  substancia 
que  comunica  al  suero  de  los  vacunados  su  propiedad  protectora,  se  destru- 
ye en  el  cuerpo  vivo.  No  dura  más  de  veinte  días  según  mis  experiencias, 
más  de  cincuenta  en  otra  enfermedad  según  los  experimentos  de  Behring. 
Si  esta  substancia  ee  destruye  en  el  organismo,  es  preciso  admitir,  puesto 
que  existe  indefinidamente  en  el  cuerpo  de  los  vacunados,  que.se forma  tam- 
bién indefínitivamente  en  él,  que  es  el  producto  de  las  células  animales  mo- 
dificadas de  una  manera  definitiva  en  la  nutrición  por  el  paso  momentáneo 
de  las  substancias  bactéricas  vacuníferas:  pero  esta  substancia  protectora  no 
es  una  reliquia  de  la  substancia  vacunadora.  Cuando  trato  una  enfermedad 
infecciosa  por  la  inyección  de  suero  bactericida  de  un  vacunado,  no  empleo 
la  bacterioterapia  sino  la  terapéutica  antiséptica  con  la  particularidad  de 
que  la  substancia  antiséptica  ha  Bido  fabricada,  no  por  el  químico,  sino  por 
el  animal. 

La  substancia  que,  á  consecuencia  de  otras  enfermedades  infecciosas,  co- 
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muntca  al  añero  de  los  vacunados  propiedades  no  bactericidas  pero  si  antitó- 
sicas,  es  elaborada  también  por  las  células  cnja  nutrición  se  altera  de  nn 
modo  durable  por  el  paso  momentáneo  de  las  substancias  bactéricas  vacnni- 
feras.  Voy  á  estudiar  el  segundo  aspecto  de  la  sueroterapia  el  que  hasta  ahora, 
en  sus  aplicaciones  al  hombre,  ha  producido  los  resultados  más  brillantes. 

£1  4  de  Diciembre  de  1890,  publicaron  Behring  y  Kitasato  ensayos  de  sue- 
roterapia, que,  á  pesar  de  su  gran  analogía  con  los  nuestros,  diferían  por  el 
proceder  intimo  de  su  acción.  El  suero  de  sus  vacunados  obra  á  dosis  tan 
débiles  que  no  puede  considerarse  como  un  bactericida.  Estos  sueros  no  ma- 
tan los  microbios,  no  impiden  su  desarrollo,  no  dificultan  sus  secreciones 
venenosas,  no  destruyen  estos  venenos,  aunque  se  los  llama  antitoxinas, 
pero  ayudan  á  nuestras  células  nerviosas  y  quizá  á  otras,  á  resistir  la  acción 
de  estas  substancias  nocivas,  ó  cuando  menos  las  de  aquellas  que  obran  para- 
lizando nuestros  medioB  de  defensa  contra  la  invasión  microbiana. 

La  acción  antitóxica  no  pertenece  á  una  substancia  que  existe  en  la  san- 
gre ni  á  un  estado  particular  del  plasma  sanguíneo. 

Pero  la  sangre  ó  su  plasma,  ó  cualquiera  de  las  substancias  que  le  compo- 
nen, es  capaz  de  adquirir  las  propiedades  que  ponen  en  juego  las  acciones 
orgánicas  que  protejen  naturalmente  la  economía  contra  los  venenos  ó  con- 
tra algunos  de  ellos.  Y  estas  acciones  orgánicas  que  son  normales,  pero  que 
pueden  suprimir  los  venenos  y  exaltar  ciertas  substancias,  estas  acciones 
orgánicas  protectoras  en  caso  de  inminencia  de  envenenamiento  son  de  dos 
clases.  Digamos  con  más  modestia  que  conocemos  ya  dos  clases  de  estas  ac- 
ciones. Una  consiste  en  la  destrucción,  la  transformación  química  de  las 
substancias  tóxicas.  La  otra  es  un  estimulo  á  distancia  de  partes  del  siste- 
ma nervioso  que  tienden  á  paralizar  los  venenos. 

Muchos  tejidos  detienen  los  venenos  :  el  hígado,  las  cápsulas  supra- rena- 
les, hacen  más  que  detenerlos,  los  destruyen.  El  hígado  es  destructor  del 
veneno  como  el  músculo  lo  es  del  glicógeno  y  todas  las  células  de  la  albu- 
minuria. El  mecanismo  de  estas  destrucciones  de  substancia  que  operan  las 
células  vivas  dependen,  al  parecer,  de  la  acción  química,  que  las  substan- 
cias segregadas  por  ellas  ejercen  sobre  las  materias  que  se  destruyen  ó  se 
transforman  en  el  interior  ó  en  contacto  con  estas  células  sufriendo  una  es- 
pecie de  digestión  intra  ó  extra- celular. 

Los  fermentos  existen  en  todo  el  organismo,  son  segregados  por  las  célu- 
lulas,  existen  en  su  interior  ó  salen  fuera  de  ellas,  suelen  ser  diferentes  y 
en  ocasiones  antagonistas,  según  que  se  hallen  dentro  ó  fuera  de  la  célula, 
según  que  salgan  por  un  polo  ó  por  otro.  Para  que  la  albúmina  alimenticia 
pase  al  estado  de  albúmina  celular,  se  necesitan  cuando  menos  cuatro  fer- 
mentaciones :  peptonización  para  franquear  el  epitelio  intestinal;  vuelta  in- 
mediata al  estado  de  albúmina  más  allá  del  epitelio  ;  nueva  peptonización 
para  penetrar  en  la  célula  y  transformación  nueva  en  albúmina  después  de 
pasar  á  ella.  Cada  una  de  las  albúminas  sucesivas,  difiere  de  las  anteriores : 
todas  e6tas  albúminas  alimenticias  se  reducen  á  tres  albuminoides  en  la  san- 
gre. La  sero- albúmina  y  la  sero-globulina  adquieren  los  caracteres  más  di- 
versos en  las  células. 

Es  la  fase  de  organización,  de  asimilación  á  la  que  va  á  suceder  la  de  des- 
trucción, de  desasimilación. 
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Otros  fermentos  se  encargan  entonces  de  producir  otras  fermentaciones. 
Se  ha  demostrado  una  peptonización  de  desasimilación  para  ciertas  células 
y  en  determinadas  condiciones  patológicas  en  las  que  se  acelera  tanto  la 
formación  como  la  destrucción.  Queda  en  libertad  la  albúmina  celular  y 
sale  de  la  célula.  Pero  sólo  en  casos  excepcionales  y  patológicos,  por  com- 
pleto, eBtas  peptonas  de  desamilación,  quedan  como  taleB  fuera  de  la  célula. 
Se  reforman  á  titulo  de  albúminas,  pero  de  albúminas  inestables  ó  de  albu- 
mosas  destinadas  á  sufrir  con  rapidez  las  nueras  acciones  fermentativas  que 
las  convierten  en  alcaloides,  de  amibos  ó  de  amoniacos.  Estos  productos  di- 
versos de  la  desasimilación  son  apropiados  por  otras  células,  las  del  hígado, 
las  del  rifión,  etc.,  y  sufren  en  ellas  una  fermentación  última  que  reduce  al 
mínimum  sus  propiedades  tóxicas,  las  hace  dializables,  lae  da  el  carácter 
excrementicio,  las  transforma  en  urea,  en  ácidos  úrico,  hipúrico,  etc.,  en 
tanto  que  los  productos  no  azoados  de  descomposición  se  oxidan  y  desapa- 
recen . 

La  actividad  de  la  célula,  en  lo  que  á  la  elaboración  de  la  materia  se  re- 
fiere, consiste  en  que  coloca  en  contacto  con  la  materia  que  ha  de  elaborar 
un  fermento  que  produce  la  descomposición,  la  hidratación,  la  deshidrata- 
ron, en  la  célula  ó  en  su  proximidad  como  podría  hacerse  in  vitro.  La  ela- 
boración no  es  en  si  un  acto  vital.  Lo  que  es  vital,  es  la  formación  del  fer- 
mento que  resulta  de  la  descomposición  de  la  molécula  viva  en  el  momento 
que  deja  de  vivir,  fisto  que  es  verdad  para  las  diastasas,  lo  es  también  para 
otros  cuerpos  cuya  naturaleza  no  se  conoce  bien  aún,  por  ejemplo,  las  subs- 
tancias reductores, como  la  de  Pokorny,  la  de  Rey-Pailhadey  la  de  v.  JakBch. 

Tal  es  el  ciclo  completo  de  la  nutrición  considerando  sólo  los  alimentos 
albuminoides  y  de  ellos  únicamente  los  que  están  destinados  á  convertirse 
en  substancia  constitutiva  de  las  células  y  teniendo  en  cuenta  sólo  las  subs- 
tancias excrementicias  azoadas. 

Hay  en  esta  Berie  de  transformaciones  de  la  substancia  azoada,  un  estado 
de  interés  particular  para  el  fisiólogo  y  para  el  médico.  Es  aquel  en  el  que 
principia  la  desasimilación  y  no  se  efectúan  aún  las  transformaciones  excre- 
menticias. Peptonas,  albúminas,  globulinas,  alcaloides  de  desasimilación, 
poseen  acciones  fisiológicas  enérgicas.  Acostumbramos  á  decir  que  tienen 
propiedades  tóxicas  activas  lo  que  es  indudable,  pero  habitúa  nuestro  espí- 
ritu á  un  concepto  falso.  Todos  los  estimulantes  que  empleamos  y  que  sue- 
len ser  de  utilidad  innegable,  el  vino,  el  té  y  el  café  y  otras  muchas  subs- 
tancias que  la  etnografía  nos  ha  hecho  conocer  y  la  industria  tiende  á  intro- 
ducir en  nuestro  consumo,  todos  estos  alimentos  de  lujo  deben  bu  propiedad 
estimulante  á  compuestos  qnimicoB  que  matan  cuando  se  emplean  dosis  su- 
ficientes. A  dosis  menor,  son  útiles.  Sucede  con  ellos  lo  que  con  todos  nues- 
tros medicamentos.  Son  como  el  extracto  de  carne,  como  el  caldo,  que  son 
útiles  y  tóxicos  á  la  vez.  He  descrito  y  medido  las  propiedades  tóxicas  del 
extracto  alcohólico  de  los  músculos  y  del  hígado  ;  Charrin  y  Ruffer  han  he- 
cho los  mismos  estudios  con  el  extracto  acuoso  del  músculo  preparado  en 
caliente  y  han  observado  la  misma  acción  piretógena  que  reconoció  Lépine 
en  el  extracto  acuoso  del  riñon.  Es  la  propiedad  tóxica  de  los  productos 
avanzados  de  la  desasimilación,  casi  de  productos  excrementicios.  El  mé- 
rito de  haber  demostrado  las  propiedades  tóxicas  con  sus  caracteres  y  sus 
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grados,  de  los  productos  primeros  de  la  desasimilación,  pertenece  á  Roger. 
Los  obtiene  por  infusión  en  frió,  en  el  agua  salada  fisiológica,  elimina  por 
el  dializador  los  productos  cristaloides  ya  excrementicios  y  la  solución  al- 
buminoide  produce  cuando  se  inyecta  laxitud  excesiva,  soñolencia,  contrac- 
ción de  la  pupila,  diarrea,  muerte.  Estas  propiedades  tóxicas  se  suprimen 
por  el  calor.  Dependen  por  consiguiente  de  la  substancia  albuminoidea. 

Estos  productos  primeros  de  la  desasimilación,  son  también  favorable*  ; 
pero  se  les  ha  llamado  toxalbúmina  ó  se  les  ha  comparado  con  los  alcaloides 
délos  hongos  venenosos,  y  por  esta  causa  nos  hemos  acostumbrado  á  consi- 
derar sólo  sus  efectos  peligrosos  ó  mortales,  efectos  indudables  que  la  pato- 
logia  demuestra  cuando  se  acumulan  á  causa  de  lo  lento  de  su  destrucción. 
La  sangre  los  distribuye  por  toda  la  economía  donde  ejercen  su  acción  no- 
civa si  se  hallan  en  exceso,  útil  si  bu  cantidad  eB  moderada. 

Las  secreciones  internas  cuyo  interéB  ha  aumentado  tanto  en  estos  ocho 
años  últimos,  son  precisamente  estos  productos  primeros  de  la  desasimila* 
ción,  que  conservan  aún  su  carácter  albuminoideo  pero  que  difieren  todos 
según  la  naturaleza  de  la  célula  de  donde  proceden,  que  tienen  nombres  di- 
ferentes desde  el  punto  de  vista  de  sus  actividades  fisiológicas,  que  difieren 
para  una  misma  célula,  según  sus  variaciones  de  vida  ó  de  función.  La  obra 
de  los  fisiólogos  y  de  los  patólogos,  ha  confirmado  en  estos  años  últimos  las 
ideas  generales  de  Brown-Séquard. 

Por  estos  productos  cada  célula  impresiona  á  las  demás  ;  y  cada  una  de 
estas  substancias  al  penetrar  en  una  célula  influye  á  su  manera  su  nutrición 
y  sus  funciones.  Esta  acción  es  pasajera  ó  durable;  puede  ejercerse  en  el 
organismo  de  un  animal  distinto  del  que  elabora  estas  substancias,  aun  en 
el  de  otra  especie  ;  es  lo  que  ha  demostrado  el  efecto  de  las  inyecciones  de 
suero  sanguíneo  ó  de  extractos  de  ciertos  órganos.  Estas  substancias,  como 
materias  disueltas,  son  capaces  de  franquear  la  barrera  utero-plancetaria  y 
de  influir  sobre  la  nutrición  del  nuevo  ser  preparando  ciertas  consecuencias 
inexplicables  hereditarias  y  de  nacimiento.  Perdóneseme  si  me  cito  á  mi 
propio,  pero  no  puedo  expresar  con  más  claridad  mi  pensamiento :  el  equili- 
brio vital  se  establece  entre  las  células  por  los  productos  solubles  de  su  elabora- 
ción más  que  por  el  sistema  nervioso. 

Este  equilibrio  es  inestable.  La  acción,  aun  favorable  de  los  primeros 
productos  de  la  desasimilación,  es  casi  siempre  una  amenaza  de  intoxica- 
ción. Las  células  reaccionan  contra  los  venenos  que  llegan  á  ellas  proceden- 
tes de  otras  células  y  les  ofrecen  el  antídoto,  la  substancia  antitóxica,  la 
antitoxina  como  se  diría  hoy.  ¿No  he  demostrado  hace  más  de  diez  años  que 
puede  extraerse  de  la  orina  substancias  orgánicas  y  narcóticas,  otras  que 
provocan  ciertas  secreciones,  etc.,  y  que  la  mezcla  de  ellas,  tal  como  existe 
en  la  orina  normal  es  capaz  de  enmascarar  hasta  cierto  punto  las  propieda- 
des antagonistas  de  las  substancias  aisladas?  ¿No  he  demostrado  también 
que  los  venenos  que  se  forman  durante  la  vigilia  son  sobre  todo  narcóticos 
y  convulsivos  los  que  se  forman  durante  el  sueño  y  que  la  mezcla  de  una  y 
de  otra  orina  es  quizá  menos  tóxica  que  cada  una  de  ellas  aislada?  ¿No  he 
probado  que  las  mismas  substancias  minerales  tienen  sus  contra-venenos 
en  el  organismo?  Las  substancias  orgánicas  de  la  orina  representan  casi  la 
mitad,  en  ocasiones  las  dos  terceras  partes  de  las  propiedades  tóxicas  tota- 
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les ;  he  observado  muchas  reces  el  hecho  siguiente  que  explica  el  error  ó  la 
exageración  de  Feltz  y  Ritter  respecto  á  la  influencia  exclusiva  de  la  pota- 
sa en  las  propiedades  tóxicas  urinarias  :  cuando  por  carbonización  queda 
reducida  sólo  á  sus  componentes  minerales  conserva  aún  la  orina  propieda- 
des tóxicas  iguales  ó  superiores  á  las  de  la  que  suministra  este  residuo. 
Existen  por  lo  tanto  en  la  orina,  sé  forman  en  el  organismo  venenos  mine- 
rales que  suministra  á  la  sangre  la  disociación  de  Iob  alimentos  normales  ó 
la  destrucción  normal  de  nuestros  tejidos. 

Fuera  de  las  variaciones  moderadas  de  la  temperatura  del  cuerpo  y  de  las 
excitaciones  nerviosas,  nuestras  células,  aun  las  más  activas,  como  las  glan- 
dulares, las  musculares  y  las  nerviosas,  no  obran  ó  dejan  de  obrar  más  que 
á  beneficio  de  ciertas  substancias  químicas  que  pueden  penetrar  en  ellas. 
Las  variaciones  de  la  nutrición  y  las  de  las  funciones  en  las  circunstancias 
especiales  y  limitadas  que  indico,  son  efecto  de  una  impregnación  química 
ó,  si  queréiB,  de  una  intoxicación  contenida  en  el  período  no  peligroso.  Pero 
la  intoxicación  puede  ir  más  allá  y  convertirse  en  un  peligro.  El  organismo 
le  conjura  por  la  función  de  venenoB  contrarios.  Eb  el  acto  primero  de  la 
reacción  vital.  Después  vendrán  las  destrucciones  délos  venenos  ó  su  elimi- 
nación, de  lo  que  están  encargados  el  hígado,  los  ríñones  y  el  intestino.  La 
defensa  principia  por  la  secreción  del  antidoto  que  es  muchas  veces  con- 
temporánea de  la  formación  del  veneno. 

El  tipo  del  acto  inicial  de  la  desasimilación  es  la  descomposición  de  las 
moléculas  constitutivas  de  toda  partícula  viva.  Esto  es  exacto  paralas  subs- 
tancias ternarias,  para  la  formación  del  azúcar  y'  de  los  ácidos  lácticos,  y 
según  Schutzenberger  para  la  molécula  de  la  albúmina.  Las  dos  moléculas 
de  disociación  no  son  idénticas,  y  para  facilitar  la  clasificación  se  llama  á 
una  hem  i- al  humosa,  la  hemi*peptona,  y  á  la  otra  anti- al  humosa,  la  anti- 
peptona.  Aunque  los  productos  de  descomposición  son  idénticos  desde 
el  punto  de  vista  de  su  composición  centesimal,  difieren,  no  obstante,  res- 
pecto á  su  estructura  y  actividad.  Nada  más  claro  sobre  el  particular  que  el 
estudio  de  la  descomposición  del  ácido  tártrico.  Cuando  en  la  experiencia 
célebre  de  Pasteur  el  penicillivm  descompone  el  ácido  tártrico  racémico  en 
derecho  é  izquierdo,  estos  dos  productos  de  descomposición  pueden  ser 
idénticos  desde  el  punto  de  vista  químico ;  difieren  desde  el  punto  de  vista 
óptico;  su  estructura  es  diferente  y  tienen  un  estado  estéreo-isomérico  dis- 
tinto, lo  que  basta  para  que  obren  de  diversa  manera  sobre  la  célula  viva. 
La  célula  del  panicillium  no  es  indiferente  para  ello;  destruye  el  ácido  de- 
recho y  respeta  el  izquierdo  ó  al  menos  sólo  le  ataca  cuando  no  hay  ácido 
derecho  que  destruir.  Las  propiedades  tóxicas  de  los  diversos  ácidos  tártri- 
cos estéreo- isoméricos  las  representan  las  cifras  siguientes :  ácido  izquierdo, 
81;  ácido  derecho,  14;  ácido  racémico,  8;  inactivo  sin  descomponer,  6. 

Los  productos  de  descomposición  de  la  albumosa  son  también  diferentes  : 
la  hemi-albumosa,  la  hemi-peptona,  sufren  con  facilidad,  aun  sin  el  con- 
curso de  la  acción  de  todo  microbio,  transformaciones  ulteriores  que  asegu- 
ran la  destrucción  definitiva  de  la  molécula  y  la  impiden  volver  al  estado  de 
substancia  albuminoidea. 

Las  hemi  no  están  destinadas,  al  parecer,  á  entrar  en  la  constitución  de 
las  células.  Nuestro  organismo  sólo  las  emplea  para  desplegar  la  energía  al 
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destruirlas.  Las  anti  resisten  á  la  acción  ulterior  del  fermento  pancreático, 
y  son,  al  parecer,  las  únicas  capaces  de  adquirir  figura  y  de  hacerse  materia 
viviente. 

Son  sólo  diferencias  pero  no  propiedades  contrarias.  Me  ha  llamado  bas- 
tante la  atención  este  hecho  referido  por  Lépine  :  la  célula  pancreática  for- 
ma por  su  superficie  glandular  un  fermento  que  sacarifica  el  almidón,  el  fer- 
mento glicogénico.  Por  su  superficie  vascular  forma  un  fermento  que  pene- 
tra en  la  sangre  y  destruye  el  azúcar,  el  fermento  gl  i  eolítico.  Se  dirá  que  si 
el  primero  obra  como  hidratante,  se  ignora  cómo  el  otro  destruye  el  azúcar, 
y  que  nada  impide  admitir  que  sea  por  una  acción  de  hidratación,  que  los 
doB  fermentos  no  tienen  acciones  contrarias.  Los  procedimientos  pueden  no 
eer  contrarios ;  para  el  organismo  donde  operan  los  resultados  lo  son.  Los 
leucocitos  forman  un  fermento  que  abandona  la  célula  é  impide  la  coagula- 
ción ;  fabrican  á  la  vez  otro  fermento  que  permanece  en  la  célula,  y  que  al 
quedar  en  libertad  por  la  muerte  de  ésta  ó  por  su  mal  estado  provoca  la  coa- 
gulación. 

Poco  importa  que  el  organismo  forme  el  antidoto  en  el  mismo  instante  y 
sitio  en  que  se  forma  la  albúmina  tóxica;  la  formación  del  contraveneno 
signe  de  cerca  á  la  impregnación  por  el  veneno.  La  substancia  protectora 
puede  ser,  como  en  el  hígado,  un  fermento  que  destruye  la  venenosa.  Casi 
siempre  se  excita  una  de  las  secreciones  internas  y  cuyo  producto  estimula 
las  zonaB  del  sistema  nervioso  que  corren  mayor  peligro,  ó  aquellas  otras 
cuya  actividad  es  más  útil  para  el  organismo.  Las  células  amenazadas  por 
Iob  venenos  fabrican  por  un  procedimiento  análogo  substancias  que  ayudan 
A  resistir  el  envenenamiento.  Gracias  á  la  presencia  de  estas  dos  substancias 
en  nuestros  humores,  podemos,  en  cierto  modo  oponer  á  los  microbios  nna 
resistencia  pasiva  por  las  materias  bactericidas  y  activa  por  las  substancias 
antitóxicas.  Son  dos  procedimientos  naturales  de  defensa,  uno  estático  y 
otro  dinámico. 

Hemos  visto  que  allí  donde  se  desarrolle  la  enfermedad,  si  cura,  pueden 
segregare e  en  abundancia  las  materias  bactericidas. 

El  mérito  mayor  de  Behring  es  haber  probado  que  el  suero,  después  de  la 
acción  de  ciertos  venenoB  bactéricos,  es  capaz  de  suspender  la  acción  de 
ellos.  Cree,  á  mi  entender,  que  las  substancias  antitóxicaB  del  suero  son  de 
origen  bactérico,  y  supone  que  las  cualidades  del  suero  délos  vacunados  de- 
penden de  una  modificación  durable  de  la  nutrición. 

Esta  producción  de  substancias,  capaces  de  impedir  al  organismo  sufrir 
una  intoxicación,  no  es  provocada  solo  por  los  venenos  bactéricos.  Después 
de  la  curación  del  envenenamiento  por  una  ponzoña,  es  decir,  por  una  toxal- 
búmina  normal,  se  observa  la  inmunidad  y  el  suero  de  este  vacunado  de  nue- 
vo género  tiene  propiedades  antitóxicas,  como  ha  demostrado  Phisalis.  Du- 
rante mis  experiencias,  he  observado  doB  veces  que  dos  conejos  á  quienes  se 
inyectó,  al  uno  suero  normal,  y  al  otro  suero  de  un  animal  que  había  resis- 
tido intoxicaciones  reiteradas  por  la  potasa,  el  primero  murió  por  dosis  de 
potasa  que  no  fueron  mortales  para  el  segundo.  Supongo  que  el  suero  pro- 
tector influye  el  centro  nervioso,  que  se  opone  á  la  parálisis  del  corazón.  Si 
tal  es  la  acción  de  los  sueros  antitóxicoB,  la  sueroterapia,  al  exaltar  las  fun- 
ciones por  las  que  nos  defendemos  naturalmente  contra  la  invasión  micro- 
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biana  y  que  tienden  á  paralizar  los  venenos  bactéricos,  entra  .también  en  la 
terapéutica  naturalista  con  la  particularidad  de  que  el  medicamento  ha  sido 
fabricado  por  el  animal. 

¿No  creéis,  señores,  que  Job  grandes  progresos  terapéuticos,  lejos  de  que- 
brantar el  antiguo  ediñcio  de  la  Medicina,  no  hacen  más  que  consolidarlo, 
que  encuentran  su  sitio  preparado  de  antemano,  y  que  los  remedios  nue- 
vos, lo  mismo  que  los  antiguos,  no  hacen  muchas  veces  mas  que  solicitar  el 
esfuerzo  de  la  antigua  naturaleza  medicatriz?  —  F.  Toledo. 

(Continuará) 
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La  somatosa.  —  El  Dr.  Richard  Drews,  de  Hamburgo,  ha  ensayado  esta 
substancia  y  resume  los  resultados  de  sus  observaciones  en  los  siguientes 
términos : 

La  somatosa  es  un  preparado  albnminoideo  (de  al  humosa)  inodoro  y  casi 
insípido,  que  tanto  los  niños  como  los  adultos  lo  toman  con  gusto,  y  que  so 
puede  dar  en  los  disolventes  más  diversos  sin  que  lo  conozca  el  paciente. 

También  se  recibe  y  tolera  bien  por  el  tubo  digestivo  cuando  éste  está  en- 
fermo. 

La  somatosa',  administrada  en  dosis  pequeñas  y  muy  repetidas,  se  utiliza 
bien  por  el  organismo,  restaura  las  fuerzas  y  el  estado  general,  y  determina 
el  aumento  del  peso  del  cuerpo. 

La  somatosa  no  produce  ni  náuseas  ni  diarrea ;  sin  embargo,  las  grandes 
dosis,  dadas  de  una  sola  vez,  son  un  poco  purgantes. 

Teniendo  en  cuenta  su  valor  nutritivo,  es  el  preparado  de  carne  más  barato. 

Con  ayuda  de  este  medicamento  se  consigue  que  venzan  algunos  enfermos 
ciertos  períodos  críticos,  puesto  que  puede  sustituir  por  mucho  tiempo  y 
por  completo  á  la  alimentación  nitrogenada.  Por  esta  razón  se  empica  con 
muy  buen  resultado  en  todos  los  estados  acompañados  de  fiebre  y  de  gran 
gasto  de  substancias  albuminoideas,  en  los  estados  de  extenuación  aguda 
producidos  por  hemorragias,  asi  como  en  los  padecimientos  del  tubo  diges- 
tivo, en  que  sea  peligroso  cargar  éste  con  otra  clase  de  alimentos  ó  irritar 
mecánicamente  la  mucosa  gástrica. 

La  somatosa  influye  muy  favorablemente  en  la  actividad  cardíaca  y  en  la 
tensión  del  pulso.  También  aumenta  en  las  nodrizas  la  secreción  láctea. 

(Allg.  Méd.  Ceñir.  Zeg.).—R.  del  Valle. 

Un  nuevo  método  de  rospiración  artificial.  —  Consiste,  según  el  Dr.  Beer, 
en  emplear  el  hielo  de  la  manera  siguiente :  se  fricciona  con  lentitud  con  nu 
trozo  de  hielo  la  mucosa  de  los  labios  y  de  la  boca,  correspondiendo  en  lo 
posible  el  ritmo  con  el  de  la  respiración  normal.  £1  hielo  empleado  de  esto 
modo  produce  una  acción  sedante,  y  el  autor  lo  ha  usado  con  éxito  en  los 
trastornos  cerebrales.  £1  Dr.  Foges  lo  ha  utilizado  con  buen  resultado  en 
dos  casos  de  asfixia.  —  (Wiener  med.  Blátter).  —  F.  Toledo» 
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Significado  diagnóstico  y  pronóstico  dol  riboto  do  lao  encías  on  la  tuberculosis 
pulmonar.  —  £1  Dr.  Andreesen,  de  Jaita,  examinó  unos  800  enfermos,  en  su 
mayor  parte  tuberculosos  ó  sospechosos  de  tales,  y  anémicos,  con  el  objeto 
de  averiguar  lo  que  hubiese  de  cierto  acerca  del  ribete  rojo  que  Strickerdice 
haber  observado  en  las  encías  de  los  sujetos  tuberculosos.  Este  ribete,  en  el 
borde  dentario  de  las  encía,  se  destacaría  del  resto  de  éstas,  por  su  color 
rojo,  en  los  caBOB  de  tisis  aguda,  azulado  en  los  casos  crónicos  y  blanco  en 
los  de  escrofulosis  muy  pronunciada;  distinguiéndose  perfectamente  del  ri- 
bete ú  orla  de  color  lívido- sucio  propio  de  los  ancianos  y  de  los  que  padecen 
afecciones  crónicas  del  vientre  y  perturbaciones  digestivas. 

De  las  investigaciones  del  autor  se  deduce  que  la  mayor  parte  de  sus  en- 
fermos con  tuberculosis  pulmonar  presentaban  el  ribete  gingival,  y  que  en 
todoB  aquellos  en  quieneB  no  Be  observó,  el  mal  siguió  una  marcha  favora- 
ble; parece,  por  consiguiente,  que  este  signo  tiene  cierta  importancia  para 
el  diagnóstico  y  para  al  pronóstico  en  los  casos  de  tuberculosis. 

No  cree  el  autor  que  el  ribete  mencionado  sea  una  expresión  de  la  tuber- 
cuIobíb,  sino  que  los  individuos  que  lo  presentan  están  más  predispuestos  á 
esta  infección ;  siendo  esa  la  cauBa  de  que  la  contraigan  con  mayor  facilidad 
y  que  la  afección  siga  una  marcha  desfavorable  en  ellos.  Nunca  se  observó 
la  desaparición  de  la  orla,  pero  si  su  palidecimiento  cuando  mejoraba  el  es- 
tado general  y  su  enrojecimiento  con  la  calentura  y  al  exacerbarse  la  enfer- 
medad.—(¿V.  Fetersb.  Méd.  Woch.).— R.  del  Vallk. 

Argonina.— La  argonina,  preparada  por  Rohmann  y  Liébreich,  es  un  com- 
puesto soluble  de  plata  y  de  caseína,  tiu  disolución  en  agua  es  opalescente 
cuando  se  diluye,  opaca  si  está  concentrada  ;  se  vuelve  clara  añadiendo  amo- 
niaco ó  carbonato  de  sosa.  No  precipita  con  el  cloruro  de  sodio  ó  el  sulfuro 
de  amonio,  excepto  cuando  se  deja  libre  de  antemano  la  plata  añadiendo  un 
ácido.  Meyer  ha  observado  que  la  disolución  de  argonina  al  1  por  750,  tiene 
la  misma  acción  bactericida  sobre  los  micro-organismos  suspendidos  en 
agua,  que  la  argentamina  al  1  por  4000,  y  el  nitrato  argéntico  al  1  por  8000; 
su  acción  sobre  los  micro-organismos  suspendidos  en  un  liquido  albuminoso 
es  idéntica.  Añadiendo  la  disolución  de  argonina,  aumentan  sus  propie- 
dades bactericidas.  Sometiendo  los  gonococos  á  la  acción  de  una  disolución 
de  argonina  amoniacal  al  1  por  30.000  mueren  á  los  cinco  minutos.  La  ar- 
gonina no  penetra  á  mucha  profundidad  en  los  tejidos,  no  precipita  por  la 
albúmina  ni  los  cloruros  y  sus  disoluciones  concentradas,  no  son  irritantes 
si  no  se  las  añade  amoniaco.  Jadassohn  ha  ensayado  con  éxito  esta  substan- 
cia en  la  blenorragia.  En  la  proporción  de  1  y  Vt  á  2  por  100,  ejerce  una 
acción  destructora  rápida  sobre  Iob  gonococos.  Como  carece  de  efectos  irri- 
tantes y  corrosivos,  se  adapta  perfectamente  al  tratamiento  de  la  blenorra- 
gia uretral  del  hombre  y  vaginal  ó  uterina  de  la  mujer. 

(Britisch  Med.  Journal).  —  F.  Toledo. 
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POR    IL   DOCTOR 


D.  RAFAEL  DEL  VALLE  Y  ALDABALDE 

Médico,  por  oposición,  del  Hoepital  General. 


Se  observan  en  la  práctica  ciertos  casos  de  asma,  ó  que  se  califi- 
can asi,  los  cuales  presentan  determinadas  particularidades  y  com- 
plicaciones por  parte  del  aparato  circulatorio  que  hacen  vacilar  mu- 
chas veces  el  ánimo  antes  de  establecer  el  diagnóstico  y  el  pronós- 
tico del  mal,  y  (lo  que  tiene  más  importancia  para  el  paciente)  tras- 
cienden al  mismo  tratamiento  mucho  más  de  lo  que  acontece  en 
otros  casos  de  difícil  esclarecimiento. 

Como  no  es  mi  objeto  hacer  una  incursión  en  la  literatura  médica 
relativa  á  este  asunto,  sino  exponer  lo  que  he  visto  y  las  considera- 
ciones que  me  sugieren  los  casos  observados  por  mi,  paso  desde 
luego  á  hacerlo  de  tres  que  tomo  como  tipos,  tanto  por  ser  aquellos 
que  he  estudiado  con  más  detenimiento,  como  porque  con  ligeras 
variantes,  pueden  reducirse  á  estos  grupos  los  demás,  pues  al  fin  se 
trata  de  formas  de  transición,  las  cuales,  como  es  sabido,  constitu- 
yen en  la  práctica  un  hecho  casi  tan  corriente  como  las  típicas  ó 
clásicas,  que  los  mismos  autores  empiezan  por  reconocer  como  abs- 
tracciones que  nunca  se  realizan  en  toda  su  pureza  á  la  cabecera 
del  enfermo. 


El  primer  caso  de  asma  anómalo  de  que  voy  á  hacer  mérito  es  el 
mismo  de  que  ya  tienen  conocimiento,  aunque  bajo  otro  concepto, 
los  lectores  de  esta  Revista,  por  haber  tratado  de  él  en  la  Academia 
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*  Médico-Quirúrgica  al  intervenir  en  la  discusión  suscitada  acerca  de 
la  influencia  de  los  procesos  febriles  en  el  embarazo. 

Tratábase,  como  allí  referí,  de  una  señora  de  veinte  á  veinticinco 
años,  con  antecedentes  de  asma  bronquial  en  su  línea  paterna,  pero 
de  una  forma  de  asma  que,  según  tuve  ocasión  de  averiguar,  tam- 
bién se  complicaba  con  accidentes  cardiacos.  La  enferma  no  había 
padecido  niugún  acceso  asmático  ó  había  pasado  inadvertido  á  su 
familia  cuando  era  soltera,  pero  después  de  casada,  empezó  á  sufrir 
ataques  de  ahogo,  que  según  refería  la  familia  y  los  facultativos  que 
la  asistieron,  revestían  la  forma  del  acceso  asmático,  caracterizado 
principalmente,  como  es  sabido,  por  la  gran  dificultad  espiratoria  y 
la  facilidad  relativa  con  que  se  realiza  la  inspiracióu.  Ai  mismo 
tiempo  se  presentaban  estertores  mucosos  en  toda  la  extensión  de 
ambos  pulmones,  cuyos  estertores  se  iban  acentuando  cuanto  más 
duraba  el  acceso,  revelando  una  exudación  sero-mucosa,  que  los  es- 
putos expulsados  demostraban  además  ser  algo  sanguinolenta. 

Hasta  aquí  el  cuadro  no  difiere  gran  cosa  de  ciertos  accesos  de 
asma  en  que  predomina  el  elemento  secretorio;  pero  lo  notable  y 
peligroso  del  caso  consistía,  mejor  dicho,  consistió,  puesto  que  fue 
la  causa  indudable  de  la  muerte  de  la  enferma,  en  que  el  pulso  se 
iba  haciendo  al  mismo  tiempo  pequeño  y  frecuente,  la  piel  palidecía, 
más  bien  que  ponerse  cianósica,  y  la  misma  inteligencia  parecía 
obscurecerse  un  poco.  Revelaban  todos  estos  síntomas  que  el  cora- 
zón se  debilitaba  en  su  energía  y  que  no  podía  hacer  llegar  la  san- 
gre á  los  distintos  órganos  en  la  cantidad  necesaria  para  que  éstos 
cumpliesen  su  cometido  en  condiciones  regulares. 

Los  accesos  se  hicieron  más  frecuentes,  y  sobre  todo  más  inten- 
sos, con  motivo  del  estado  de  gestación.  En  uno  de  ellos  fui  llamado 
apresuradamente,  y  empleé  desde  luego  los  medicamentos  estimu- 
lantes cardiacos,  los  revulsivos  á  la  superficie  del  pecho  y  la  misma 
sangría.  Después  de  más  de  dos  horas  de  lucha  y  de  ansiedad,  el  co- 
razón había  recobrado  en  gran  parte  su  fuerza,  la  respiración  era 
más  franca  y  la  enferma  se  sentía  también  mejor.  Entonces  fue 
cuando  un  movimiento  algo  brusco  de  la  misma,  después  de  haber 
sido  trasladada  á  la  cama  sin  ninguna  dificultad,  determinó  la  muer- 
te repentina,  producida,  á  mi  juicio,  por  la  proyección  hacia  el  ce- 
rebro de  algún  trombus  formado  en  el  centro  cardíaco  cuando  éste 
desempeñaba  con  gran  trabajo  sus  funciones. 

Como  quiera  que  hay  casos  de  asma  bronquial  en  los  que  los  acce- 
sos son  tanto  ó  más  largos  que  los  que  sufría  esta  señora,  y  hasta 


403 

en  que  se  repiten  más  á  menudo  sin  que  se  afecte  el  aparato  circu- 
latorio sino  al  cabo  de  mucho  tiempo,  y  á  la  manera  de  lo  que  su  - 
cede  en  el  enfisema  pulmonar,  y  más  diré  por  razón  casi  siempre 
de  este  mismo  enfisema,  consecuencia  de  todo  asma  algo  invetera- 
do ;  es  natural  pensar,  máxime  si  recordamos  los  antecedentes  de 
esta  señora  por  su  línea  paterna,  que  se  trataba  de  una  forma  neu- 
rósica  en  su  esencia,  pero  cuya  neurosis  no  sólo  afectaba  á  la  iner- 
vación del  aparato  respiratorio,  sino  á  la  del  circulatorio. 

Cierto  que  también  puede  suponerse  alguna  lesión  orgánica  de 
este  último,  la  cual,  á  pesar  del  examen  más  minucioso,  hubiera 
quizá  pasado  inadvertida;  con  esta  hipótesis,  la  influencia  nociva 
del  asma  sobre  el  corazón,  que  por  lo  regular  sólo  se  ejerce  muy  á 
la  larga,  se  habría  realizado  en  este  caso  de  un  modo  agudo  por  no 
poder  vencer  el  músculo  cardiaco,  ya  quebrantado  de  antemano,  é? 
exceso  de  trabajo  que  le  impone  la  dificultad  respiratoria  propia  del 
asma  bronquial. 

Pero  aunque  no  se  rechace  del  todo  esta  hipótesis,  que  tampoco 
hace  probable  la  edad  déla  enferma  y  la  falta  de  antecedentes  per- 
sonales reumáticos  ni  de  otra  naturaleza  que  pudieran  ser  causa  de 
una  lesión  orgánica  del  centro  circulatorio,  resultaría  de  todos  mo- 
dos que  éste,  que  al  examen  físico  y  aun  en  el  concepto  funcional 
estaba  sano  en  apariencia,  fuera  de  los  accesos  asmáticos,  no  lo  es- 
taría en  realidad  y  que  los  accesos  en  cuestión  vendrían  á  ser  enton- 
ce» como  una  especie  de  reactivo  que  ponía  de  manifiesto  la  exis- 
tencia de  una  lesión  latente  del  centro  circulatorio. 

En  uno  ú  otro  caso,  tratárase  de  una  neurosis  doble  de  los  apara- 
tos respiratorio  y  circulatorio,  ó  sólo  de  este  último,  pero  haciendo 
manifiesta  una  lesión  latente  del  corazón,  se  ve  por  lo  expuesto,  que 
no  puede  considerarse  como  un  caso  de  asma  sencillo  y  que  él  por 
si  solo  ya  enseña  la  necesidad  de  que  se  examine  muy  detenida- 
mente, en  todo  caso  de  asma,  el  estado  del  aparato  circulatorio,  y, 
sobre  todo,  que  es  preciso  presenciar  el  acceso  para  seguir  la  evo- 
lución de  los  síntomas  á  fin  de  poder  calcular  si  los  trastornos  cir- 
culatorios que  sobrevengan  en  é!,  pueden  explicarse  por.su  dura- 
ción é  intensidad  ó  si  no  hay  que  admitir,  como  en  la  enferma  á  que 
nos  estamos  refiriendo,  un  factor  sobreañadido  ó  previo,  pero  laten- 
te hasta  entonces,  y  por  cierto  más  importante  que  la  enfermedad 
que  aparece  como  principal. 

De  ser  esto  último,  el  pronóstico  es  mucho  más  sombrío,  como  su- 
cedió por  desgracia  en  el  caso  que  motiva  estas  consideraciones  y 
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también  tiene  que  variar  el  tratamiento,  tanto  farmacológico,  como- 
en  la  elección  de  estaciones  termales  y  de  climas  si  se  considerasen 
indicados  estos  medios  higiénico- terapéuticos  por  la  neurosis  bron- 
quial ó  por  la  enfermedad  diatésica  ó  discrásica  de  que  ésta  pudiera 
provenir. 

•  n 

El  segundo  caso  de  que  voy  á  tratar  es  bastante  distinto  del  ante- 
rior por  muchos  conceptos. 

Se  refiere  á  un  sujeto  de  unos  sesenta  años  de  edad,  de  anteceden- 
tes personales  reumáticos  y  tipo  artrítico;  es  además  diabético, y 
posteriormente  á  los  hechos  que  voy  á  historiar,  sufrió  un  ataque  de 
herniplegia,  debida  probablemente,  según  los  síntomas,  marcha  y 
antecedentes,  á  la  rotura  de  alguna  arteriola,  y  no  á  una  trombosis 
ni  á  una  embolia. 

Este  caballero  comenzó  á  padecer  de  accesos  de  asma  cuando  los 
sucesos  de  Melilla,  y  cito  este  dato,  no  sólo  como  cronológico,  sino 
porque  el  haber  sido  destinado  un  hijo  del  enfermo  á  pelearen 
aquella  campaña,  pareció  ser  la  causa  ocasional  de  los  fenómenos 
asmáticos,  ó  por  lo  menos,  precedió  muy  de  cerca  á  su  presen- 
tación. 

Todas  las  noches,  á  las  tres  ó  cuatro  horas  de  haber  cenado  y 
cuando  ya  se  había  ido  á  la  cama,  empezó  por  entonces  asentir  este 
sujeto,  primero  molestias  gástricas,  como  plenitud  estomacal  y  has- 
ta náuseas,  y  luego  una  dificultad  respiratoria  que  se  iba  acentuan- 
do cada  vez  más  y  que  le  obligaba  á  echarse  fuera  de  la  cama  y  á 
sentarse  en  un  sillón.  No  por  eso  cesaba  el  acceso,  sino  que  seguía 
su  marcha  ascendente,  y,  después  de  un  rato  más  ó  menos  largo» 
que  osciló,  según  los  casos,  entre  media  hora  y  dos  ó  más,  iba  decre- 
ciendo poco  á  poco  hasta  que  la  función  respiratoria  recobraba  su 
normalidad. 

Alguna  vez  quería  como  presentarse  una  reminiscencia  del  acceso 
en  el  resto  del  día ;  mas  como  por  lo  general  coincidían  con  la  diges- 
tión de  la  cena  y  se  iniciaron  al  principio  con  síntomas  gástricos, 
se  procuró  regularizar  las  funciones  digestivas,  pues  es  sabido  que 
no  es  sólo  en  los  niños  donde  se  observa  la  forma  de  asma  que  He- 
noch  califica  por  esta  razón  de  dispépsico.  No  se  obtuvieron  gran- 
des ventajas  con  este  tratamiento,  por  lo  cual,  y  con  el  objeto  de  ver 
si  influiría  el  decúbito  supino  en  la  producción  de  los  accesos,  se 
dispuso  que  el  enfermo  estuviera  sin  acostarse  hasta  que  hubiese 
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-pasado  la  hora  (entre  doce  y  una  de.  la  noche)  en  que  acostumbraban 
á  presentarse,  sin  omitir  á  todo  esto  el  empleo  de  los  medios  recono- 
cidos como  antiasmáticos. 

Esta  prescripción  dio  mejores  resultados  que  la  anterior  en  los 
primeros  días ;  pero  al  fin,  llegó  á  repetir  el  acceso  aun  estando  sen* 
tado  el  enfermo,  si  bien  menos  intenso.  En  vista  de  esto  y  con  el  ob- 
jeto de  saber  a  punto  fijo  de  qué  se  trataba,  se  decidió  que  presen- 
ciase yo  uno  ó  más  accesos,  lo  cual  era  bien  fácil  y  hacedero,  dada 
la  regularidad  en  la  hora  de  su  aparición. 

Ahora  bien;  asi  como  el  primer  acceso  presenciado  por  mi  fue  de 
asma  bronquial  típico  y  no  de  los  más  intensos,  aunque  sí  bastante 
prolongado,  pero  sin  ir  acompañado  de  ningún  síntoma  que  denun- 
ciase la  participación  del  centro  circulatorio;  en  el  siguiente  notó 
que  al  final,  cuando  las  molestias  respiratorias  ya  iban  declinando, 
se  hacía  el  pulso  algo  frecuente  y  pequeño  y,  sobre  todo,  notoria- 
mente irregular. 

Pero  hubo  más.  Mientras  en  el  segundo  acceso  de  los  observados 
por  mí  se  presentó  esta  particularidad,  pero  después  de  terminado 
volvió  el  pulso  á  recobrar  sus  caracteres  normales;  al  siguiente,  uo 
obstante  ser  menos  intenso,  se  manifestaron  más  pronto  las  pertur- 
baciones circulatorias,  y  se  sostuvieron  durante  el  día  siguiente, 
acentuándose  en  los  accesos  asmáticos  hasta  que  la  terapéutica  em- 
pleada acabó  con  éstos,  como  después  diremos. 

Es  decir,  que  en  este  caso,  lo  primitivo  en  orden  cronológico  fue  el 
acceso  asmático  de  origen  reumático  artrítico,  á  juzgar  por  los  ante- 
cedentes del  enfermo,  y  su  aparición  fue  quizá  provocada  por  una 
«moción  moral  profunda  y  sostenida;  sólo  que,  por  virtud  de  las  con- 
diciones especiales  de  su  centro  circulatorio  y  también  de  sus  va- 
sos, según  lo  demostró  la  hemlplegia  sobrevenida  algunos  meses 
más  tarde,  las  dificultades  respiratorias  repetidas  influyeron  muy 
pronto  sobre  la  circulación,  haciendo  que  el  músculo  cardíaco  clau- 
dicase en  su  energía  y  en  su  ritmo,  aunque  esta  claudicación  no  lle- 
gó á  ser  lo  bastante  acentuada  y  duradera  para  determinar  la  apari- 
ción de  edemas. 

Haré  notar  expresamente  á  todo  esto,  puesto  que  se  trataba  de  un 
diabético,  que  ni  los  caracteres  de  la  orina,  que  se  analizaba  muy  á 
menudo,  ni  el  olor  del  aliento,  ni  ningún  otro  síntoma  dieron  motivo 
á  sospechar  que  se  hubiese  tratado  de  alguna  de  las  auto-intoxica- 
ciones que  aveces  se  observan  en  dicha  enfermedad. 

Los  tónicos  cardiacos  prudentemente  administrados,  los  iodurados 
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y,  más  tarde,  la  dieta  láctea,  hicieron  cesar  estos  accesos,  siendo* 
muy  de  notar  que  con  la  dieta  láctea  se  consiguió  además  que  des- 
apareciese el  azúcar  de  la  orina.  Este  último  hecho  es  muy  digno- 
de  atención,  y  hago  en  él  hincapié,  aunque  á  la  ligera  por  salirse 
de  nuestro  tema,  como  una  prueba  más  de  cuan  difícil  es  afirmar 
categóricamente  en  asuntos  médicos. 

Algunas  enseñanzas  pueden  deducirse  de  este  caso;  pero  la  que 
interesa  para  el  asunto  que  estoy  tratando,  es  la  de  que  en  los  suje- 
tos de  edad  y,  en  general,  en  todos  aquellos  en  quienes  su  aparato 
circulatorio,  tanto  central  como  periférico,  no  se  halla  en  buen  esta- 
.  do,  los  accesos  de  asma  se  complican  muy  pronto  con  perturbacio- 
nes circulatorias,  á  las  que  hay  que  atender  tanto,  por  lo  menos,  si- 
no más,  que  á  la  misma  neurosis  respiratoria. 

En  los  casos  de  esta  categoría  es  tan  esencial  como  en  los  del  gru- 
po anterior  presenciar  el  acceso,  mejor  dicho,  varios  accesos  suce- 
sivos, ó  hacer  que  los  presencie  persona  competente.  No  debe  olvi- 
darse, en  efecto,  que  un  ataque  agudo  de  desfallecimiento  cardíaco- 
puede  simular  también  un  acceso  de  asma  para  personas  profanas,  y 
si  el  médico  se  deja  guiar  únicamente  por  éstas,  caerá  en  un  error 
de  muy  graves  consecuencias.  Y  esto  me  lleva  como  de  la  mano  á  la 
exposición  del  tercer  caso  y  último,  con  que  daré  por  terminado  el 
presente  articulo. 

III 

Una  señorita  nada  robusta  de  salud,  sumamente  nerviosa,  quifó- 
sica  desde  su  infancia  y  que  se  hallaba  en  la  edad  de  la  menopausia,, 
empezó  á  sufrir  por  esta  época  y  con  ocasión  casi  siempre  de  causas- 
morales,  como  sustos  ó  disgustos,  unos  accesos  de  disnea  que,  por 
la  descripción  de  la  enferma,  se  asemejaban  algo  al  asma  bronquial. 

Sin  embargo,  como  el  pulso  quedaba  muy  debilitado  y  la  paciente 
en  un  estado  de  abatimiento  que  no  es  común  en  dicha  afección;  te- 
niendo en  cuenta,  además,  el  predominio  del  temperamento  nervio- 
so en  esta  enferma,  que  daba  motivo  á  pensar  en  alguna  neurosis 
cardiaca,  suspendí  por  de  pronto  mi  juicio,  aunque  sin  dejar  de  ins- 
tituir por  eso  un  tratamiento  antiespasmódico  y  sedante,  que  aten- 
diese al  fondo  común  del  mal  y  á  sus  síntomas  más  culminantes* 
fuese  cualquiera  la  afección  con  que  tuviera  que  habérmelas. 

Y  aquí  juzgo  oportuno  intercalar  una  reflexión  que,  lejos  de  apar- 
tarnos del  asunto,  considero  muy  necesario  exponer,  antes  de  pa- 
sar más  adelante. 
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Cuando  el  centro  circulatorio  desfallece  de  pronto,  ya  por  conse- 
cuencia de  una  afección  orgánica  del  mismo,  ó  como  resultado  de 
un  padecimiento  nervioso,  este  desfallecimiento  se  revela  principal- 
mente como  un  sincope  más  ó  menos  completo,  por  palpitaciones, 
en  forma  de  angina  de  pecjio  ó  bien  como  un  acceso  de  ahogo.  Es- 
tos son  los  cuatro  tipos  sintomáticos  que,  aunque  por  lo  general  se 
combinan  constituyendo  formas  mixtas,  siempre  prevalece  uno  de 
ellos  obscureciendo  á  los  demás,  por  lo  menos  para  una  observación 
superficial.  No  hago  mérito  del  edema  pulmonar,  que  muchos  atri- 
buyen á  una  debilitación  del  ventrículo  izquierdo  porque  es  un  ac- 
cidente que  nunca  se  presenta  aislado, y  que  por  lo  tanto  no  entra  en 
cuenta  para  el  caso  que  estamos  estudiando. 

Guando  el  desfallecimiento  cardiaco  se  manifiesta  como  ahogo,  y 
lo  mismo  si  se  revela  por  privación  del  conocimiento,  atribuye  el 
paciente  sus  molestias  á  otro  órgano  que  no  al  enfermo :  al  abarato 
respiratorio  en  el  primer  caso ;  al  cerebro,  si  se  trata  del  segundo. 

Nuestra  enferma  decia  que  se  ahogaba  y  que  le  faltaba  la  respira- 
ción en  sus  accesos ;  pero  el  pulso,  que  como  ya  he  dicho,  quedaba 
muy  resentido  después  de  ellos,  y  la  misma  disnea  que  también  per- 
sistía, aunque  mitigada,  y  que  se  exacerbaba  al  menor  esfuerzo,  ha- 
cían sospechar  que  más  bien  era  el  aparato  circulatorio  que  no  el 
respiratorio  el  interesado  en  este  caso. 

Como  los  accesos  de  esta  señorita  se  presentaban  con  irregulari- 
dad y  eran  de  muy  poca  duración,  tardé  bastante,  no  obstante  la 
prontitud  con  que  acudía  á  sus  llamamientos,  en  presenciar,  por  lo 
menos  el  final  de  alguno;  pero  al  cabo  lo  conseguí,  y  al  observar  la 
palidez  de  su  semblante,  el  obscurecimiento,  aunque  ligero,  de  su 
conciencia,  la  debilidad  y  pequenez  de  su  pulso  y  en  cambio  la  faci- 
lidad con  que  penetraba  el  aire  en  los  pulmones  y  con  que  era  espi- 
rado también,  asi  como  la  falta  de  estertores,  se  descorrió  el  velo 
que  obscurecía  el  diagnóstico  y  comprendí  que  se  trataba  de  lo  que 
hoy  se  ha  daáo  en  llamar  asma  cardiaco,  es  decir,  de  una  debilidad 
repentina  del  centro  circulatorio,  que  sin  llegar  á  producir  el  sínco- 
pe y  sin  ir  acompañada  de  palpitaciones  ni  de  las  sensaciones  dolo- 
rosas  que  caracterizan  á  la  angina  de  pecho,  no  presenta  tampoco 
casi  nunca  la  de  ansiedad  precordial  en  el  grado  que  se  observa  en 
esta  última  afección. 

No  era,  pues,  un  asma  bronquial  el  padecimiento  de  esta  enferma, 
aunque  así  lo  hicieran  creer  en  un  principio  sus  descripciones :  era 
un  asma  cardíaco. 
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Pero  con  esto  no  estaba  resuelto  lo  más  importante,  pues  quedaba 
por  averiguar  nada  menos  que  si  esta  neurosis  cardiaca  era  tal  neu- 
rosis, ó  sea  de  las  afecciones  mal  llamadas  Bine  materia^  ó  si  seria 
un  episodio  de  los  que  son  frecuentes  en  los  padecimientos  orgáni- 
cos del  corazón  y  de  los  grandes  vasos. 

Si  en  los  otros  dos  enfermos  de  que  antes  he  hablado  practiqué  un 
examen  detenido  del  aparato  circulatorio,  á  la  vez  que  del  respira- 
torio; en  esta  paciente  llegué  en  tal  concepto  á  la  pesadez  con  mi  in- 
sistencia, sin  haber  hallado  nunca  el  menor  signo  de  una  lesión  del 
centro  circulatorio  ni  de  los  grandes  troncos  vasculares.  Si  bien  es 
verdad  que  este  dato  no  es  suficiente  para  afirmar  el  estado  normal 
de  estas  partes,  hay  otro  motivo  que  hace  poco  probable  la  existen- 
cia de  semejantes  lesiones,  y  es  que  tan  pronto  como  la  enferma  se 
colocó  en  condiciones  que  la  permitieron  disfrutar  de  mayor  tran- 
quilidad moral,  desaparecieron  sus  accesos  por  completo.  También 
es  verdad  que  la  edad  critica  en  que  se  hallaba  esta  señorita  era  muy 
á  propósito  para  la  presentación  de  trastornos  de  este  género ;  y  yo 
me  inclino  á  creer  que,  además  del  fondo  neurósico  y  de  las  influen- 
cias morales,  hay  que  culpar  tanto  ó  más  á  la  menopausia  en  la  pro- 
ducción de  los  accesos  pseudo-astnáticos  en  cuestión.  A  medida  que 
el  organismo  se  fue  acomodando  á  las  nuevas  condiciones  que  le 
creó  la  desaparición  de  la  función  catamenial,  y  que,  por  otra  parte, 
se  suprimieron  los  factores  de  orden  psfquico-afectivo  que,  como 
causa  ocasional,  determinaban  la  aparición  de  los  accesos  la  mayor 
parte  de  las  veces,  se  fueron  haciendo  éstos  menos  frecuentes  hasta 
desaparecer  por  completo.  Y  he  de  confesar  con  este  motivo,  que  asi 
como  mis  esfuerzos  terapéuticos  apenas  habían  podido  contrarres- 
tar la  tendencia  patógena,  la  evolución  natural  de  la  menopausia  y  el 
cambio  de  las  circunstancias  higiénicas  bastaron  por  sí  solos  para 
obtener  el  efecto  apetecido. 

Para  terminar,  resumiré  las  enseñanzas  que  creo  pueden  sacarse 
-de  los  casos  expuestos,  en  las  siguientes  conclusiones : 

1/  Se  observan  casos  de  asma  bronquial  en  los  que  se  afecta  el 
«entro  circulatorio  con  mucha  mayor  rapidez  é  intensidad  de  lo  que 
suele  suceder  en  este  padecimiento. 

2/  Estos  casos  pueden  dividirse  en  dos  grupos  :  en  uno  de  ellos  se 
presenta  el  desfallecimiento  cardiaco  en  todos  los  accesos  y  desapa- 
rece con  ellos  sin  dejar  vestigios ;  en  el  otro,  el  corazón  no  se  resien- 
te en  los  primeros  accesos,  pero  sí  en  los  sucesivos,  y,  al  revés  de 
lo  que  sucede  en  los  casos  de  la  categoría  anterior,  se  sostiene  la 
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perturbación  circulatoria  algún  tiempo  después  de  haber  cesado  los 
accesos. 

3/  Siempre  que  haya  motivo  á  sospechar  una  de  estas  dos  even- 
tualidades, el  médico  ó  persona  de  su  confianza  presenciará  uno  ó 
más  accesos  para  precisar  por  cuál  de  los  dos  aparatos,  respirato- 
rio ó  circulatorio,  se  inicia  el  acceso  y  cuál  de  ellos  es  también  el  que 
se  resiente  más  mientras  dura  el  acceso  y  después  de  terminado  éste. 

4/  El  pronóstico  del  asma  con  complicación  cardiaca,  es  mucho 
más  grave  que  el  del  asma  común  y  de  las  dos  formas  que  hemos 
considerado  todavía  es  más  grave  á  su  vez,  aquella  en  que  la  com- 
plicación circulatoria  se  observa  desde  el  primer  acceso. 

5/  La  terapéutica  atenderá  de  preferencia  al  factor  cardiaco,  so- 
bre todo  en  lo  que  atañe  á  la  elección  de  establecimientos  termales 
y  de  climas.  Esta  supremacía  de  la  indicación  cardíaca  se  mantiene 
aunque  los  trastornos  respiratorios  se  manifiesten  de  un  modo  más 
ostensible  que  los  circulatorios.  Si  se  recuerda  la  relativa  benignidad 
del  asma  bronquial  comparada  con  los  peligros  que  entraña  toda 
afección  cardíaca  no  parecerá  injustificada  esta  advertencia. 

6/  Hay  casos  que  se  califican  de  asma  bronquial  sin  serlo.  Los 
enfermos  sienten,  es  verdad,  un  gran  ahogo  y  casi  ningún  otro  sín- 
toma ó  por  lo  menos  ninguno  que  denuncie  un  padecimiento  del 
centro  circulatorio ;  pero  la  observación  del  acceso  demuestra  que 
se  trata  de  un  ataque  de  desfallecimiento  agudo  de  dicho  centro  :  de 
un  asma  cardíaco  y, 

7.'  El  asma  cardíaco  lo  mismo  puede  ser  manifestación  inicial  de 
una  lesión  orgánica  del  corazón  ó  de  los  grandes  vasos  que  una  neu- 
rosis de  las  llamadas  sirte  materia.  La  menopausia  y  el  neurosismo 
como  causas  predisponentes  y  las  emociones  como  causas  ocasiona- 
les, se  combinan  en  ciertas  enfermas  para  determinar  la  producción 
del  asma  cardíaco  puramente  neurósico. 
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ESTUDIOS  CLÍNICOS 
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LARINGOLOGÍA,     OTOLOGÍA    Y    RINOLOGÍA 

8Ü  PtiCTlCA  T  llSlf  ¿IXA  ACTUiL  II  ITOOPA 

DOCTOR    RICARDO    BOTEY 

Oto -riño  •  laringólogo. 
{ComtUmmeUm) 


Recientemente,  Delstanche  ha  ideado  y  perfeccionado  alguno» 
otros  instrumentos  como  para  demostrar  que  sus  facultades  de  in- 
ventiva son  prodigiosas  é  inagotables. 

Su  inyector  d  repetición  (véase  la  flg.  núm.  75)  es  una  modificación 
y  un  perfeccionamiento  de  su  inyector-aspirador  de  que  he  hablada 


Núm.  75. 


anteriormente.  Ha  sido  suprimido  el  pequeño  recipiente  de  vidrio 
adaptando  un  tubo  de  goma  largo,  de  50  centímetros,  ala  parte  infe- 
rior del  cuerpo  de  bomba,  tubo  que  se  sumerge  en  el  líquido  que  pre- 
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tende  inyectarse.  Un  juego  de  válvulas  convenientemente  dispues- 
tas, permite  al  líquido  su  afluencia  en  el  cuerpo  de  bomba,  de  donde 
es  expulsado  hacia  el  exterior,  á  través  de  la  cánula.  Esta,  en  lugar 
de  ser  rígida,  es  de  tejido  de  goma  sutil,  susceptible  de  adquirir  y 
conservar  la  corvadura  que  se  le  ha  comunicado,  efecto  de  un  su- 
tilísimo alambre  metálico  disimulado  en  el  espesor  de  sus  paredes, 
y  que  hace  las  veces  de  mandril. 

La  principal  ventaja  de  este  nuevo  aparatito  consiste  en  propor- 
cionar una  serie  de  impulsos  sucesivos  y  enérgicos  (de  más  de  3  me- 
tros de  fuerza  de  proyección),  los  cuales  tienen  una  acción  elimina- 
triz  mucho  más  intensa  que  la  del  chorro  continuo. 


Núm.  76. 


Ingeniosísimo  y  altamente  práctico  es  el  pequeño  tubo  en  Y  desti- 
nado d  ser  reunido  al  «masseur»,  y  que  permite  condensar  y  enrare- 
cer el  aire  contenido  en  el  conducto  auditivo  externo.. 

La  rama  que  corresponde  á  la  base  de  la  Y  se  encuentra  unida  por 
medio  de  un  tubo  de  goma  con  el  cuerpo  del  masseur  (flg.  núm.  16). 
Cada  una  de  las  otras  dos  ramas  puede  ajustarse  al  espéculo  neumá- 
tico, obteniendo  en  el  conducto  un  enrarecimiento  ó  una  condensa- 
ción del  aire  según  la  rama  que  se  aplique,  acción  que  aumenta  pro- « 
gresivamente  á  cada  maniobra  del  masseur. 

Gracias  á  esta  disposición,  no  es  necesario  retirar  y  aplicar  cada 
vez  el  espéculo  neumático,  cuando  se  desea  obrar  sobre  un  oído,  ya 
sea  con  la  rarefacción  ó  con  la  condensación.  Además,  el  instrumen- 
to asi  modificado,  obra  en  estos  dos  sentidos  con  mucha  mayor  fuer- 
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za,  lo  que  puede  ser  de  suma  utilidad  en  determinadas  ocasiones. 

El  extractor  del  martillo  (flg.  núm.  77),  consiste  en  un  pequeño 
anillo  oblongo  en  el  sentido  de  su  longitud  y  colocado  al  extremo  de 
un  tallo  en  ángulo  obtuso.  La  porción  antero-superior  del  anillo  es 
cortante.  La  construcción  de  este  instrumentito  se  funda  en  la  pro- 
piedad que  tiene  el  martillo,  según  los  experimentos  de  Helmholtz, 
de  poder  ejecutar  excursiones 'bastante  extensas  hacia  el  exterior, 
sin  arrastrar  consigo  al  yunque.  El  método  operatorio  consiste,  en 
efecto,  en  exagerar  el  movimiento  fisiológico  de  que  me  ocupo  para 
extraer  este  huesecillo. 

Después  de  haber  incindido  la  membrana  en  la  periferia  ó  sola* 
mente  á  los  dos  lados  y  todo  el  largo  del  mango,  se  introduce  la  ex- 
tremidad de  éste  en  el  anillo  del  instrumento  ;  luego,  para  liberarlo 
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Núm.  77. 

de  sus  conexiones  articulares,  se  imprimen  al 
huesecillo  movimientos  de  lateralidad  y  de  fue- 
ra á  adentro.  Entonces  se  hace  ascender  el  ani- 
llo á  lo  largo  del  mango,  y  una  vez  alcanzado  el 
tendón  del  músculo  tensor,  su  sección  es  suma- 
mente fácil.  El  anillo  es  empujado  lo  más  arriba 
posible,  y  después  de  haber  repetido  á  este  nivel 
los  movimientos  de  lateralidad  y  de  tracción, 
con  el  objetivo  de  romper  las  últimas  adherencias,  basta  tirar  el  ins- 
trumento hacia  sí,  rozando  la  pared  superior  del  conducto  para  lle- 
var al  exterior  el  martillo. 

Este  método  operatorio  es  excelente,  pues  además  de  ahorrar  la 
previa  tenotomía  del  tensor,  que  se  ejecuta  con  instrumentos  á  ve- 
ves  difíciles  de  manejar  y  no  desprovistos  de  peligro,  no  engendra 
dislocaciones  en  los  demás  huesecillos,  siendo  además  su  ejecución 
bastante  fácil,  y  las  consecuencias  postoperatorias  sumamente 
benignas. 

El  extractor  del  yunque  (fig.  18)  como  el  extractor  del  martillo,  con- 
siste en  un  anillo  oval  fijado  á  un  tallo  en  el  sentido  de  su  longitud. 
Los  segmentos  anterior  y  posterior  de  este  anillo  son  algo  elevados, 
de  manera  que  ofrecen  una  superficie  de  prehensión  bastante  exten- 
sa, para  que  la  larga  apófisis  del  yunque,  á  la  cual  debe  adaptarse, 
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no  corra  peligro  de  ser  fracturada.  El  anillo  ofrece  la  particularidad 
de  poder  constreñirse  de  atrás  adelante,  y  gracias  á  semejante  dispo- 
sición, basta  una  presión  dada  con  el  pulgar  sobre  una  palanca  colo- 
cada en  la  extremidad  anterior  del  mango  del  instrumento,  para  de- 
terminar esta  aproximación  en  la  medida  necesaria  para  fijar  sóli- 
damente la  apófisis  en  cuestión,  mas  no  la  suficiente  para  deter- 
minar su  rotura,  puesto  que  por  más  energía  que  se  despliegue, 
queda  siempre  entre  las  dos  superficies  de  prehensión  un  espacio 
de  cerca  de  medio  milimetro. 

La  técnica  operatoria  consiste  en  separar  primero  la  articulación 
incudo-estappedal  mediante  un  cuchíllete  curvo  que  se  insinúa  de- 
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tras  de  la  apófisis  lunga[del  yunque,  ejerciendo  en- 
tonces una  ligera  presión  hacia  adelante  y  abajo  para 
separarla  del  estribo.  Aquella  puede  entonces  ser  me- 
tida y  fijada  en  el  anillo  del  extractor.  Hecho  esto,  un 
movimiento  hacia  adelante  libera  la  apófisis  de  sus 
conexiones  articulares,  con  la  margen  inferior  del 
ático.  Luego,  después  de  haber  hecho  descender  lo 
más  posible  el  yunque  en  la  cavidad  timpánica,  se 
atrae  hacia  el  exterior,  teniendo  cuidado  durante  este 
último  tiempo  operatorio  de  levantar  fuertemente  el 
mango  del  instrumento  con  el  objeto  de  imprimir  al 
huesecillo  una  dirección  oblicua,  la  que  contribuye  á  facilitar  su  ex- 
tracción. 

Entraré  ahora  en  algunas  otras  particularidades  de  esta  clínica  de 
menor  importancia,  que  me  llamaron  la  atención. 

Delstanche  no  usa  cinta,  arco  metálico  ni  montura  de  anteojos, 
para  sostener  el  reflector  frontal.  Este  posee  un  tallo  cuadran  guiar 
vertical,  unido  á  una  barrita  transversal,  cuya  altura  puede  graduar- 
se por  medio  de  un  tornillo  y  la  que,  protegida  por  un  grueso  tubo  de 
goma  blanda,  es  cogida  con  los  dientes.  Delstanche,  sea  efecto  del 
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hábito  adquirido,  sea  por  lo  que  quiera,  encuentra  este  sistema  más 
cómodo  que  ningún  otro.  Lo  cierto  es,  que  su  colocación  es  más  rá- 
pida que  la  de  la  montura  de  Esmeleder  á  la  faja  frontal. 

Para  mantener  caliente  el  agua  de  las  soluciones,  inyecciones,  et- 
cétera, se  vale  de  un  mecanismo  sencillo  é  ingenioso.  Consiste  éste 
en  una  calderita  llena  de  agua,  la  que  es  calentada  con  una  lámpara 
de  alcohol.  Dicha  caldera  tiene  en  su  porción  superior  un  tubo  de 
goma  que  se  dirige  é  introduce  en  una  palangana  honda  y  que  posee 
un  termómetro  (a),  el  cual  tiene  una  raya  muy  marcada  en  la  por- 
ción correspondiente  al  grado  centígrado  99,  temperatura  que  debe 
tener  el  agua  para  los  usos  terapéuticos  que  en  ella  se  deposita. 
(Véase  la  fig.  núm.  79).  Este  recipiente  llénase  de  agua  bórica,  féni- 
ca, etc.,  la  que  se  mantiene  caliente  por  las  dos  vueltas  del  tubo  de 
goma  que  por  ella  circulan  y  á  través  de  sus  paredes.  El  otro  reci- 
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píente  (¿),  contiene  la  terminación  del  tubo  de  goma.  El  agua  de  la 
caldera  (c)  es  arrastrada  hacia  la  palangana  (¿>)9  calentando  de  paso 
€l  agua  del  recipiente  [a)  á  39o- 40°  que  por  tanteo  de  una  espita  de 
gas  ó  de  la  fuerza  de  la  llama  de  alcohol  se  obtiene  fácilmente.  Cuan- 
do la  temperatura  es  demasiado  elevada,  se  baja  un  poco  el  gas,  ó  se 
hunde  un  tanto  la  mecha  de  la  lámpara  de  alcohol  (con  un  estilete) 
y  el  agua  de  la  palangana  (ó)  es  aspirada  hacia  la  caldera.  El  agua 
de  esta  palangana  sirve  para  lavar  los  instrumentos. 

Con  este  sistema,  se  dispone  durante  todo  el  tiempo  que  dura  la 
consulta  de  solución  medicamentosa  caliente  para  los  lavados,  gas- 
tando una  cantidad  nimia  y  sin  ninguna  molestia. 

Delstanche  trata  la  rinitis  crónica  simple,  con  las  instilaciones  de 
cocaína  al  10  por  100.  Esta  substancia  produciendo  la  anemia  de  la 
mucosa,  acaba  por  engendrar  la  descongestión  y  la  disminución  se- 
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cretoria  de  la  misma.  Es  un  tratamiento,  que,  por  haberlo  ensayado 
con  éxito  me  atrevo  á  recomendarlo  también. 

En  los  casos  que  tiene  que  practicar  la  miringotomia,  por  creerlo 
más  eficaz,  introduce  la  solución  anestésica  de  cocaína  por  la  trom- 
pa, para  lo  cual  inyecta  cinco  ó  seis  gotas,  y  luego  insufla  con  la 
pera  de  aire  en  el  catéter,  etc. 

Las  duchas  de  aire  con  el  método  de  Politzer,  Delstanche  las  da 
con  una  doble  pera  de  Richardson  de  gran  tamaño  y  del  siguiente 
modo:  Llena  la  pera  de  redecilla,  impidiendo  la  salida  del  aire  por  el 
tubo  de  goma,  apretando  éste  con  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano 
izquierda.  Aplícase  entonces  la  oliva  del  extremo  del  tubo  á  una  de 
las  aberturas  nasales,  con  los  dedos  de  la  mano  derecha  que  se  en- 
cargan de  obturar  al  propio  tiempo  la  otra  abertura  nasal.  En  el  mo- 
mento en  que  el  paciente  articula  la  palabra  «junco»  suéltase  una 
corriente  de  aire,  aflojando  los  dedo9  que  aprietan  el  tubo  y  compri- 
miendo al  mismo  tiempo  con  la  palma  de  la  propia  mano  izquierda 
la  pera  de  redecilla  contra  el  pecho.  De  esta  manera  prodúcense  dos 
•ó  tres  presiones  seguidas,  á  cada  «junco»  que  articula  el  enfermo. 

Este  sistema,  aunque  no  tan  enérgico  como  el  de  la  pera  única,  es 
más  seguro  y  fácil,' sobre  todo  cuando  se  trata  de  niños  ó  de  perso- 
nas algo  indóciles.  La  palabra  que  articula  el  enfermo  en  estas  oca- 
siones, es  indiferente ;  lo  importante  es  que  sea  nasal  y  gutural ; 
Delstanche  se  vale  en  realidad  de  la  palabra  «Houque»  con  el  ache 
muy  aspirada  y  que  nada  significa ;  yo  la  he  sustituido  por  «junco» 
-que  posee  análoga  equivalencia  fonética  en  castellano. 

He  ahí  el  orden  que  sigue  Delstanche  en  su  clínica :  Un  criado  to- 
ma previamente  el  nombre  de  los  enfermos  nuevos  que  aquel  día 
acuden  y  lo  apunta  en  una  papeleta,  junto  con  su  edad  y  profesión. 
Uno  de  los  ayudantes  los  llama  uno  por  uno  por  su  nombre  y  apunta 
-en  el  libro-registro  los  antecedentes  morbosos  y  hereditarios,  el 
tiempo  y  marcha  de  la  dolencia,  los  síntomas  aquejados,  etc.,  que  le 
dicta  el  otro  ayudante  á  medida  que  los  va  recogiendo  del  enfermo, 
al  propio  tiempo  que  los  apunta  también  en  la  papeleta.  Cuando 
llega  el  Profesor  y  se  ha  enterado  del  padecimiento,  entonces  se  con- 
signa en  la  papeleta  y  én  el  libro-registro  el  diagnóstico,  pronóstico 
y  tratamiento,  siguiendo  las  observaciones  consiguientes,  si  el  caso 
lo  merece,  en  el  tomo  de  historias  clínicas.  Además,  mientras  Dels- 
tanche examina  de  nuevo  ó  trata  un  enfermo,  uno  de  los  ayudantes 
lee  al  Profesor  el  diagnóstico  que  aquel  tiene  consignado  en  la  pa- 
peleta, lo  propio  que  el  tratamiento  instituido. 


416 

Este  excelente  sistema  facilita  muchísimo  el  trabajo,  pues  gracias 
á  él,  es  posible  despachar  en  menos  de  cuatro  horas  cerca  de  200  pa- 
cientes. 

Delstanche,  para  las  pequeñas  operaciones  de  otología,  lo  propio 
que  para  las  grandes,  se  vale  á  menudo  del  cloroformo.  Asi  vi  ope- 
rarle una  incisión  de  Wilde,  un  raspado  de  la  caja  y  una  extracción 
de  un  cuerpo  extraño  en  tres  niños,  acudiendo  á  la  anestesia  gene- 
ral sin  preparativo  alguno.  Para  los  que  creen  que  el  uso  del  cloro- 
formo es  engorroso,  fíjense  en  lo  siguiente  :  Delstanche  sin  moverse 
para  nada  de  la  silla  en  que  examina  todos  los  pacientes,  hace  po- 
ner al  niño  sobre  las  rodillas  de  su  madre  y  con  el  cuerpo  no  tendido 
sino  derecho;  entonces  moja  un  pañuelo  ó  un  trapo  cualquiera  en  un 
poco  de  cloroformo  y  lo  coloca  delante  de  las  narices  del  infante; 
éste  queda  al  poco  rato  dormido  é  insensible.  Entonces  opera  al  pa- 
ciente con  toda  calma  y  luego  lo  despierta ;  pues  es  sabido  que  para 
las  criaturas  y  los  adolescentes,  el  cloroformo  es  menos  peligroso 
que  para  los  adultos,  cloroformizándose  y  descloroformizándose 
aquéllos  con  suma  rapidez. 

Por  más  que  en  varias  ocasiones  Delstanche  saque  con  el  estilete 
ad  hoc,  ya  descrito,  el  pus  colocado  en  el  fondo  del  oído,  en  la  gene- 
ralidad de  los  casos,  después  de  haber  mandado  lavar  el  conductoT 
lo  seca  con  fuertes  duchas  de  aire  con  la  pera  insufladora,  cuyo  pico 
aplica,  como  los  vieneses,  en  el  interior  del  meato,  pues  no  cree  sea 
de  absoluta  necesidad,  la  desecación  perfecta  con  la  torundita  de  al- 
godón, y  además,  no  tiene  tiempo  material  para  entretenerse  en  es- 
tos detalles,  sólo  provechosos  para  algún  caso  particular. 

Como  Fauvel,  usa  Delstanche  para  las  operaciones  cruentas  en 
las  fosas  nasales,  una  solución  de  cocaína  al  5  por  100,  esto  es  de- 
masiado débil ;  lo  que  hace  que  sus  enfermos  se  quejen  al  ser  ope- 
rados (cauterización  de  los  cornetes,  extirpación  de  pólipos  muco- 
sos, etc.),  efecto  de  la  deficiente  anestesia  local.  En  mi  concepto, 
para  la  nariz  y  la  faringe,  es  necesario  valerse  de  una  solución  co- 
cal nica  al  10  por  100,  así  como  para  la  laringe  hay  que  usar  muchas 
veces  una  solución  al  12  y  aun  al  15  por  100  en  algún  caso  para  po- 
der trabajar  con  desahogo  y  perder  el  menor  tiempo  posible  en  re- 
petidos toques  laríngeos,  en  más  de  un  paciente  insuficientes,  cuan- 
do menos  durante  la  segunda  ó  tercera  sesión. 

Las  supuraciones  crónicas  de  la  caja,  son  tratadas  allí  exclusiva- 
mente con  el  método  de  Bezold. 

Ahora  que  me  acuerdo,  referiré  aquí  una  nimiedad,  que  posee  una 
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importancia  práctica,  que  reconocerá  á  buen  seguro  cualquiera  que 
tenga  experiencia.  Es  sabido  que  el  extremo  auricular  de  los  espe- 
culums  de  Siegle  y  de  los  rarefactores,  es  un  cono  truncado  de  un 
cilindro,  lo  que  hace  que  casi  nunca  se  adapte  herméticamente  al 
meato  que  debe  cerrar,  y  entonces  el  vacio  y  la  compresión  del  aire 
resultan  ilusorios.  Si  el  extremo  auricular  afecta  la  forma  de  una 
oliva,  el  cierre  resulta  entonces  fácil  y  hermético  y  esta  es  la  ni- 
miedad á  que  aludo  y  que  tan  provechosa  resulta  en  la  práctica  cuo- 
tidiana. Esta  modificación  es  debida  al  Dr.  Delstanche,  que  además 
aconseja,  cuando  se  nota  con  el  Siegle,  que  el  tímpano  se  mueve 
imperfectamente,  el  enchufar  sobre  la  olivita  del  especulum  un  tro- 
zo de  tubo  de  goma  flexible ;  gracias  al  cual  entonces,  la  oclusión 
del  meato  es  perfecta. 

Delstanche  no  usa  pilas  para  la  galvano-cáustica ;  válese  como  al- 
gunos ingleses  de  acumuladores.  La  carga  del  más  comunmente 
usado  por  él,  le  acostumbra  á  durar  por  lo  menos  seis  meses,  y  el 
precio  de  la  carga  es  tan  solo  de  4  francos.  Es  un  excelente  acumu- 
lador Julien-Huber,  gran  modelo,  adquirido  en  la  Sociedad  belga 
«L'Eléctrique»  (Chaussée  d'Anvers  115.  Bruxelles). 

El  servicio  hospitalario  es  puramente  asticlinico,  esto  es,  no  hay 
más  que  pacientes  externos.  Lo  que  dado  el  enorme  contingente  de 
enfermos  que  pasan  en  cada  sesión  por  sus  manos,  es  verdadera- 
mente de  lamentar.  No  hay  pues,  para  Delstanche,  anatomía  pato- 
lógica ni  autopsias,  más  que  rarísima  vez,  pues  los  procesos  que  ne- 
cesitan hospitalización  son  transferidos  á  otro  servicio. 

Mora  en  una  elegante  y  cómoda  habitación  de  entresuelo  de  la  Rué 
du  Con  gres,  número  20,  en  donde  tiene  además  su  visita  particular  de 
una  á  cuatro  de  la  tarde.  Como  buen  belga,  bebe  bien  y  come  mejor, 
sin  exageración  sin  embargo;  su  carácter  es  extraordinariamente 
franco,  abierto  y  sin  grandes  pretensiones.  Su  valor,  como  otólogo 
práctico  es  indudable,  más  no  se  entretiene  en  disquisiciones  y  pro- 
fundos estudios  científicos  especulativos,  y  ya  hemos  visto  que  es  su- 
mamente ingenioso  para  inventar  instrumentos. 

La  antisepsis  no  la  lleva  á  un  extremo  de  rigorismo  como  Zaufal, 
verbigracia;  ni  es  aficionado  á  abusar  de  los  traumatismos  ope- 
ratorios en  las  afecciones  del  oído  medio,  sin  que  pueda  sin  embar- 
go, decirse  de  él  que  teme  al  oído  como  Lcewenberg,  y  que  su  tera- 
péutica sea  poco  enérgica  é  indecisa  como  la  de  muchos  otólogos  de 
la  antigua  escuela.  Por  lo  contrario,  Delstanche  saca  todo  el  parti- 
do posible  de  cada  otopatia  y  la  audición  que  él  no  mejora  no  creo 
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exista  nadie  que  pueda  conseguir  algo  más  en  provecho  del  en- 
fermo. 

No  se  crea  por  esto  que  Delstanche,  posea  profundos  conocimien- 
tos en  otología ;  como  Urban  Pritchard  no  es  extraordinariamente 
erudito,  ni  pretende  serlo,  pues  cree  de  un  modo  análogo  á  aquel, 
que  la  excesiva  erudición  estorba^  quitando  gran  parte  de  la  iniciati- 
va individual  y  de  la  originalidad.  Una  convincente  prueba  de  esta 
afirmación  es  el  haber  Delstanche  inventado  sus  instrumentos  y  re- 
suelto todas  las  pequeñas  dificultades  de  la  práctica,  con  no  muy 
rico  capital  científico ;  habiéndose  encontrado  después  con  la  reso- 
lución de  un  problema  de  la  práctica  otológica,  que  él  ha  solventado 
más  satisfactoriamente  que  otro  autor,  que  habíase  v.  gr.,  propues- 
to inventar  también  un  instrumento  apropiado  á  un  fin  semejante. 

En  resumen,  el  concepto  que  me  he  formado  del  Dr.  Delstanche 
es  el  siguiente : 

Es  un  hombre  que  posee  el  tino  y  golpe  de  vista  de  un  verdadero 
clínico,  y  principalmente  el  acierto  de  un  terapeuta,  ante  todo  prác- 
tico, pues  va  directamente  al  grano,  esto  es,  al  cuerpo  del  asunto  y 
resuelve  las  dificultades  instituyendo  únicamente  un  tratamiento 
positivamente  provechoso,  en  cada  caso  particular.  Diagnostica 
bien,  más  sin  apurarse  en  sutilezas  patogénicas  completamente  es- 
tériles. A  la  primera  visita  no  examina  nunca  muy  detenidamente 
el  enfermo,  á  menos  de  tratarse  de  un  caso  urgente  ó  serio.  Espera 
el  completar  el  diagnóstico  y  el  instituir  por  consiguiente  un  trata- 
miento definitivo  á  la  tercera  ó  cuarta  visita,  pues  á  menudo  algu- 
nos de  los  pacientes  de  su  visita  pública  no  comparecen  más  des- 
pués del  primer  examen,  y  además  de  este  modo  fórmase  un  con- 
cepto más  acabado  de  la  índole  del  padecimiento  y  no  emplea  tanto 
tiempo  en  estas  visitas  primeras,  de  si  á  veces  muy  largas. 

Por  más  que  por  lo  arriba  apuntado,  resulte  Delstanche  poseer 
marcadísima  originalidad,  en  muchas  cosas ;  no  obstante,  en  cuan- 
to á  la  anatomía  patológica,  á  la  bacteriología  y  á  la  parte  puramen- 
te científica  de  esta  especialidad,  solo  conoce  lo  estrictamente  indis- 
pensable ;  pues  no  ha  dirigido  su  actividad  intelectual  más  que  ha- 
cia la  parte  puramente  práctica  de  la  otología  y  de  la  rinología. 

{Continuará) 
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Médico  nvmerario,  por  oposición,  del  Hospital  Provincial. 


32L  HOMBRE  BN  ACCIÓN  J    ESBOZO  DB  OWA   TEORÍA  GENBRAL  DBL  TRABAJO,  EN  SU  TH1PLB  ASPEC- 
TO, vital,  económico  t  liberal,  por  el  Dr.  D.  José  de  Letamendi.  Madrid,  1895. 

El  hombre  en  acción  se  intitula  una  Conferencia  que  fue  admira- 
blemente leída  por  el  Excmo.  Sr.  D.  Segismundo  Moret  en  el  Ate- 
neo de  Madrid,  y  que  está  pensada,  desarrollada  y  escrita  por  quien 
piensa  hondo,  desarrolla  claro  y  escribe  donosa,  sencilla  y  correc- 
tamente (de  cuyo  monopolio  adjetivesco,  nace  su  encantador  es- 
tilo), por  el  insigne  Letamendi.  Si  presume  el  lector  que  al  tra- 
tar de  una  teoría  general  del  trabajo  en  su  triple  aspecto,  vital,  eco- 
nómico y  liberal,  ha  de  ver  el  hombre  materialmente  en  acción,  no 
se  equivoca ;  porque,  desde  la  energía  que  el  sol  le  transfunde,  como 
fenómeno  biológico,  hasta  el  derecho  de  sucesión,  como  semblanza 
en  la  esfera  económica  de  la  reproducción  de  capitalista  y  capital  de 
la  esfera  biológica,  y  origen  y  trascedencia  de  las  Artes,  verá  remo- 
vido, rectamente  analizado  y  puntualmente  valorado  cuanto  al  autor 
se  le  alcanza,  en  su  telescópica  intelectual  mirada,  de  los  mundos 
orgánico,  social  y  artístico  en  que  se  mueve  el  hombre  ;  y  si,  pues- 
to en  la  rápida  pendiente  de  la  tentación,  la  leyera,  aparte  del  delei* 
te  que  la  lectura  le  ocasionara  y  de  los  nuevos  horizontes  que  la  me- 
ditación le  descubriera,  observaría  gran  cúmulo  de  razones  y  con- 
ceptos que,  á  fuerza  de  verdaderos,  le  parecieran  axiomáticos  y  co-r 
nocidos,  pero  que,  una  vez  recapacitados,  caería  en  la  cuenta  de  que 
por  primera  vez  se  expresaban,  cuyo  hecho  es  muy  frecuente  en  to- 
dos los  escritos  de  Letamendi  y  representa  un  peculio  exclusivo  do 
los  que  dominan  á  la  par  pensamiento  y  lenguaje. 

Echado  el  resto,  en  originalidad  y  gracia,  en  la  dedicatoria,  expli- 
ca en  el  exordio  los  motivos  de  haberse  decidido  á  enviar,  embotella- 
do en  unas  cuartillas,  la  Conferencia,  y  vence  con  admirable  maes-: 
tria  la  dificultad  de  no  caer  en  estético  pecado,  como  él  dice,  pues 
pecado  hubiera  sido,  á  pesar  de  ser  estético,  el  dirigir  alabanzas  en 
cierta  forma  á  quien  de  antemano  se  le  habla  prestado  á  dar  pública 
lectura  á  lo  que  escribiera.  A  continuación  desarrolla  el  epígrafe 
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Génesis  de  la  vida  como  triple  actividad,  en  donde  explica  con  pas- 
mosa claridad  el  génesis  de  los  trabajos  vital,  industrial  y  liberal^ 
y  lo  termina  con  cuatro  brochazos  acerca  de  la  vida  como  invitato- 
rio  al  trabajo,  que  me  han  hecho  el  mismo  efecto  al  que  me  haría 
una  caricatura  perfilada  en  cuatro  rasgos  por  hábil  y  afamado  cari- 
caturista. 

Entra  en  la  verdadera  médula  del  asunto,  haciendo  un  paralelo  en- 
tre el  trabajo  vital  y  el  económico,  y  como  que  la  materia  se  presta  y 
abunda,  y  el  talento  impera  y  domina,  resultan  tan  preciosamente 
manejados  los  parágrafos  que  lo  componen,  que  en  realidad  seducen 
y  cautivan ;  tales  son :  el  de  la  producción,  con  sus  apartados  de  capi- 
tal, trabajo  y  primera  materia;  el  de  la  circulación,  muy  reducido, 
por  la  índole  comprensible  de  su  contenido;  el  de  la  repartición,  en 
donde  compara  las  secreciones  internas  al  interés  del  capital  que 
cada  órgano  paga  á  la  comunidad  llamada  organismo,  y  recomienda 
el  acabado  libro  del  renombrado  catedrático  de  San  Carlos,  Dr.  Gó- 
mez Ocaña,  acerca  de  las  Investigaciones  sobre  el  tiroides  y  medi- 
cación tiroidea;  el  de  consumo,  en  donde  propone  un  buen  negocio 
á  la  economía  política,  y  el  de  la  reproducción  del  capital,  en  donde 
aplica  muy  apropiada  sentencia,  por  merecida,  á  las  altísimas  insti- 
tuciones político-sociales. 

En  capítulo  aparte  puntualiza,  reduciéndolas  á  cinco,  las  noveda- 
des que  ofrece  el  residuo  característico  del  trabajo  económico,  deri- 
vadas todas  ellas  de  la  feliz  desgracia  de  ser  racional  el  hombre,  y, 
por  lo  tanto,  responsable,  libre,  falible  y  capaz  de  vivir  en  la  reali- 
dad de  un  mundo  ideal.  Como  maestro  que  le  gusta  predicar  con  el 
ejemplo  y  como  autor  del  único  método  peculiar  de  las  ciencias  bio- 
lógicas, ó  sea  el  de  integración  mental  inmediata,  después  de  haber 
minuciosamente  disecado,  con  el  fino  escalpelo  de  su  pluma,  toda» 
las  razones  y  argumentos  que  asemejan  el  trabajo  económico  al  tra- 
bajo vital,  hace  una  reintegración  sublime,  por  lo  terminante,  gra- 
ciosa y  exacta,  en  la  que  deja  demostrado,  con  toda  evidencia,  que 
la  economía  política  sólo  representa  el  conjunto  de  los  más  elevados 
Tamúsculos  del  árbol  fisio-psicológico. 

Y  llegamos  á  la  parte  más  culminante  de  la  Conferencia,  á  la  cima 
que,  hasta  la  fecha,  ningún  mortal  había  podido  salvar,  como  él,  sin 
dar  de  bruces  y  caer  en  el  abismo  de  lo  ridículo,  de  lo  ininteligible  ó 
de  lo  grotesco,  al  tema  :  Naturaleza  y  origen  del  trabajo  liberal  y  su 
reintegración  á  los  otros  dos,  vital  y  económico.  Arte,  valor  artístico 
y  Juego  son  tres  voces  que,  para  darlas  explícita  y  categórica  signifl- 
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-cación,  han  aguzado  el  ingenio  de  muchos  hombres,  quienes,  al  emi- 
tir cada  uno  una  opinión  distinta,  demostraban  implícitamente,  por 
falta  de  unidad,  no  haber  dado  en  el  mismo  blanco  que  pretendían 
en  sus  laudables  propósitos.  Desde  este  momento  el  blanco  está  he- 
cho y  la  discusión  terminada.— ¿Por  qué?  Por  lo  siguiente :  «Porque 
loque  el  artista  ofrece  al  vulgo  de  los  mortales  es  lo  eterno  infantil, 
elemento  latente  de  toda  vida  animada »  Y,  ¿qué  es  lo  eterno  in- 
fantil?—  «lo  eterno  infantil  es  la  propensión  al  juego;  propen- 
sión que  no  cesa  y  menos  se  extingue  en  el  ánimo  desde  los  prime- 
ros vagidos  de  la  fantasía  en  el  niño,  hasta  los  postrimeros  restos  de 
razón  en  el  anciano». 

De  estas  razones  se  desprende  que  el  liberal  trabajo  no  es  ni  más 
ni  menos  que  un  modo  y  un  grado  del  juego.  Esta  aparentemente 
sencilla  consecuencia  le  da  pie  para  sentar  una  definitiva  y  comple- 
ta teoría  del  juego  y  dar  una  definición  que,  por  calificarla  en  una 
sola  palabra,  la  llamaré  inconmovible  y  que  acompaño,  por  no  po- 
•der  resistir  la  tentación  de  transcribirla :  Jugar  es  invertir  el  vigor 
sobrante  de  una  fisiológica  aptitud  en  la  realización  de  un  argumento 
de  fantasía  libremente  adoptado  por  la  voluntad.  Es  tan  terminante, 
original  y  naturalísima  esta  definición,  que  uno  se  extraña  de  cómo 
cuites  no  se  le  hubiese  ocurrido  á  otro,  y  su  exactitud  es  sólo  com- 
parable á  la  de  la  fotografía ;  es  una  fiel  instantánea  de  lo  que  abar- 
ca la  voz  juego. 

Por  fin,  toca  la  Conferencia  á  su  término,  exponiendo  ejemplos 
-que  confirman  la  tesis  que  sustenta  y  demostrando  hasta  la  eviden- 
cia que,  tanto  el  infantil  juego  como  la  sublime  creación  artística, 
-son  hijos  de  un  argumento  de  fantasía  puesto  al  servicio  del  sobran- 
te tónico  de  una  determinada  aptitud.  Por  esto  decía,  y  aquí  concia- 
jo,  que  el  blanco  está  hecho.  Cuanto  se  refiere  al  alcance  de  la  vos 
y  á  la  teoría  del  juego,  hoy  día  ya  sabemos  á  qué  atenernos,  merced 
¿  la  portentosa  y  original  facundia  de  tan  exclarecido  maestro. 
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KEVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Apenaicitis  supurada.  Terminación  espontánea.  Curación.  —  £1  Dr.  D.  Ma- 
nuel Molina  refiere  esta  nota  clínica  en  La  Cotrespondencia  Aladica : 

Niño  de  once  años,  que  sin  duda  por  efecto  del  cambio  de  alimentación  y 
de  género  de  vida,  fne  atacado  de  tina  entero-colitis  aguda,  en  cuyo  trata- 
miento usó  el  Bal  i  ci  lato  de  bismuto  unido  al  benzo-naftol ;  fue  tan  notable» 
el  alivio,  que  tres  dias  después  se  le  consideró  curado,  recomendando  úni- 
camente el  Dr.  Molina  un  régimen  alimenticio  apropiado  y  los  cuidados  hi- 
giénicos propios  de  la  estación.  Ocho  dias  más  tarde  fue  el  niño,  casi  re- 
pentinamente, acometido  de  un  dolor  intenso  que,  partiendo  de  la  fosa  ilia- 
ca derecha,  se  irradiaba  por  el  vientre  en  todas  direcciones,  siéndole  inso- 
portables las  cubiertas  más  finas  de  la  cama  y  exacerbándose  á  la  más  lige- 
ra presión  ;  este  dolor  iba  acompasado  de  fiebre  y  de  una  diarrea  abundan- 
te, supresión  de  la  orina  y  vómitos  pertinaces  é  incoercibles.  Ante  estos 
síntomas  no  dudó  un  momento  el  Dr.  Molina  en  diagnosticar  de  peritonitis 
aguda,  localizada  principalmente  en  la  fosa  iliaca  derecha,  ó  sea  á  la  parte- 
de  tejido  celular  y  de  peritoneo  que  rodea  al  intestino  ciego  y  apéndice  ver- 
micular ó  íleo-cecal ;  dispuso  en  el  acto  enemas  de  cloral  hidratado,  cata- 
plasmas laudanizadas  á  la  región  derecha  del  vientre,  hielo  al  interior  en 
pequeños  trozos  y  agua  carbónica  para  bebida  usual ;  como  alimentación, 
caldos  y  leche  con  agua  de  cal,  y  como  antiséptico  intestinal  una  solución 
del  naftol  aljha  para  tomar  á  cucharadas  cada  cinco  horas.  No  pudiendo  ex- 
plicarse el  Dr.  Molina  esta  recaída  tan  súbita,  pues  se  había  seguido  el  ré- 
gimen por  él  propuesto,  sin  la  menor  transgresión  ni  modificación,  y  no  sien- 
do el  estado  ni  los  antecedentes  del  niño  para  sospechar  que  pudiera  tratarse- 
de  una  afección  tuberculosa,  pidiendo  y  ampliando  antecedentes  le  refirie- 
ron que  hacia  tres  días  habían  comprado  al  niño  un  velocípedo,  habiéndolo- 
tornado  con  tanto  deseo,  que  desde  aquel  momento,  bien  en  casa,  bien  en 
paseo,  no  había  casi  dejado  de  montarlo  y  ensayarse  en  él,  sufriendo  las  cal- 
das consiguientes  y  esforzándose  en  los  movimientos  bruscos  que  necesa- 
riamente había  de  ejecutar,  siéndole  suficientes  estos  datos  para  formar  idea 
del  punto  origen  del  padecimiento. 

Al  día  siguiente  casi  no  se  notó  alivio  de  los  dolores  á  pesar  de  la  gran 
cantidad  de  cloral  que  había  tomado  por  la  boca  y  el  recto,  los  vómitos  hablan 
cesado,  la  diarrea  no  era  tan  abundante.  En  la  visita  de  tarde  el  termómetro- 
habla  ascendido  á  89°,8',  el  dolor  era  continuo  y  hacía  prorrumpir  al  enfer- 
mito  en  gritos  agudos,  se  dispuso  hielo  sobre  el  sitio  del  dolor,  enemas  lau- 
danizados y  el  cloruro  mórfico  con  jarabe  de  opio  al  interior.  Veinticuatro- 
horas  después  los  dolores  habían  cesado  algo  y  eran  sólo  por  crisis,  cuando» 
pasaba  la  acción  del  opio ;  reconocido  el  abdomen,  se  notó  en  su  lado  dere- 
cho una  tumefacción  dolorosa  con  aumento  de  calor,  ruido  de  gorgoteo  jr 
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coa  indicios  de  fluctuación ;  convencido  de  que  allí  habla  un  abceso  períce- 
cal  y  no  bascando  otra  indicación  que  la  natural  de  dar  salida  á  la  colección 
purulenta,  se  decidió  el  Dr.  Molina  á  proponer  la  laparotomía,  que  no  le  fue 
posible  efectuar  por  haberse  opuesto  la  familia,  á  pesar  de  ser  de  opinión 
unánime  dos  distinguidos  compañeros  consultados  al  efecto.  En  vista  de 
esto,  se  continuó  durante  dos  días  más  con  el  uso  del  hielo  y  el  opio,  siendo 
ya  insuficiente  el  que  se  daba  por  las  cavidades  naturales  y  prescribiéndolo 
en  inyecciones  hipo-dérmicas.  Al  sexto  día  de  la  enfermedad  y  en  ocasión  de 
estar  aplicándosele  una  inyección  hi  poder  mica  de  morfina,  el  dolor  se  hizo' 
más  vivo,  apareció  el  vómito  de  materiales  fétidos,  y  al  parecer  estercorá- 
ceos,  siguiendo  continuadas  las  náuseas,  hasta  que  una  ó  dos  horas  después 
arrojó  por  el  recto  una  deposición  de  pus  fétido  y  verdoso  como  de  un  cuar- 
to de  litro,  y  en  aquella  noche,  con  grandes  dolores,  otras  dos  deposiciones, 
aunque  de  menor  cantidad,  pero  del  todo  purulentas.  En  la  mañana  siguien- 
te, la  fiebre  habla  disminuido,  los  dolores  eran  menos  intensos,  siguiendo 
durante  aquel  día  las  deposiciones  conteniendo  bastante  pus,  y  aun  en  los 
días  sucesivos,  aunque  cada  vez  menor  cantidad,  hasta  hacerse  normales, 
desapareciendo  gradualmente  la  fiebre,  el  dolor  y  los  vómitos,  volviendo  el 
apetito  al  enfermito  al  que  sólo  se  permitió  tomar  leche  hasta  el  día  quince 
de  su  enfermedad,  en  que  fue  dado  de  alta  completamente  curado. 

Polakiuria  por  obstrucción.  —  Síntesis  de  un  articulo  que  en  la  Crónica 
Medico- Quirúrgica  de  la  Habana,  publica  el  Dr.  D.  Joaquín  Diago  : 

Según  él,  es  idea  generalmente  admitida  y  profesada  por  casi  todos  los 
autores,  que  la  frecuencia  de  la  micción  sólo  se  presenta  cuando  existe  un 
calibre  inferior  al  número  6  de  la  escala  francesa.  Tal  criterio  lo  tiene  por 
totalmente  equivocado  y  muy  propicio  á  ocasionar  errores  de  diagnóstico 
conducentes  á  tratamientos  inadecuados  ;  para  ello  fúndase  en  que  ha  visto 
multitud  de  casos  en  que  el  facultativo,  después  de  comprobar  un  calibre 
uretral  de  21  ó  más,  ha  diagnosticado  una  cistitis  é  instituido  el  correspon- 
diente tratamiento  por  el  solo  hecho  de  existir  una  polakiuria  más  ó  menos 
acentuada.  Del  estudio  de  numerosos  casos  de  propia  observación  y  relata- 
dos por  los  autores,  cree  poder  señalar  como  causas  de  la  frecuencia  de  la 
micción  en  las  obstrucciones  uretrales:  1.°,  la  inflamación  de  las  regiones 
próximas  á  la  estrechez  cuando  ésta  es  profunda ;  y  2.°,  la  atonía  y  consi- 
guiente evacuación  imperfecta  de  la  vejiga. 

El  caso  siguiente  demuestra  en  su  opinión,  lo  anteriormente  expuesto  : 
B.  C,  de  veintisiete  años,  acude  á  la  consulta  del  Dr.  Diago  con  una  fre- 
cuencia extremada  de  la  micción  y  asegurando  al  mismo  tiempo  poseer  un 
calibre  uretral  suficiente,  por  cuanto  un  comprofesor  habla  podido  pasar  sin 
dificultad  una  sonda  número  12  de  la  escala  francesa ;  este  Profesor  so- 
metió al  enfermo  á  una  serie  de  instilaciones,  que  por  las  descripciones  del 
enfermo,  sospechóse  que  no  pasaron  de  la  uretra  anterior.  Examinada  la 
uretra  de  este  enfermo  se  encontró  estrechada  al  nivel  del  duodécimo  centí- 
metro, siendo  el  calibre  correspondiente  á  toda  la  uretra,  igual  á  82 ;  este 
punto  sólo  admitía  una  bola  24.  Sospechando  la  existencia  de  un  residuo, 
hizo  el  Dr.  Diago  orinar  al  enfermo  y  practicando  en  seguida  un  cateterismo 
evacuador,  extrajo  158  cent.  cúb.  de  orina  un  tanto  turbia  y  mal  oliente. 
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Instituyó  el  tratamiento  por  la  dilatación,  teniendo  el  cuidado  al  mismo 
tiempo  de  evacuar  diariamente  la  vejiga  y  practicar  lavados  con  una  solu- 
ción boratada.  Desde  el  primer  momento  desapareció  la  frecuencia  y  un 
mes  más  tarde  dio  de  alta  al  enfermo  con  un  calibre  de  32  para  toda  su  ure- 
tra sin  que  durante  el  tratamiento  volviera  á  molestarle  la  frecuencia. 

En  su  concepto,  la  polakiuria  que  depende  de  obstrucción  puede  diagnos- 
ticarse fácilmente:  1.°,  porque  es  sobre  todo  diurna ;  2.°,  por  el  cateterismo 
evacnador ;  y  3.°,  por  su  rápida  desaparición  ante  el  tratamiento  de  la  estre- 
•  cbez.  Su  existencia,  dice,  es  indicio  de  elevada  presión  en  el  árbol  urinario 
y  contraindica  los  tratamientos  bruscos  ó  rápidos  por  el  peligro  de  hem ata- 
rías. El  agotamiento  del  residuo  según  él,  se  lleva  acabo  con  bastante  rapi- 
dez al  principio,  pero  las  últimas  porciones  tardan  mucho  más  en  desapa- 
recer, por  cuya  razón  es  conveniente  lavar  á  diario  la  vejiga  para  evitar  las 
fermentaciones  por  estancación.  % 

De  lo  dicho,  deduce  el  Dr.  Diago  las  siguientes  conclusiones  :  1.°  La  cau- 
sa inmediata  de  la  polakiuria  por  obstrucción  es  la  evacuación  incompleta 
de  la  vejiga.  2.°  La  existencia  de  un  residuo  depende  de  la  atonía  de  la  ve- 
jiga. 3.°  La  inflamación  de  las  regiones  próximas  á  las  estrecheces  puede 
también  provocar  la  polakiuria. 

Un  caso  de  psoriasis  gyrata.  —  Lo  da  á  conocer  en  los  Anales  de  la  Socie- 
dad Española  de  Hidrología  Médica,  el  Dr.  D.  Arturo  Pérez  Fábregas  : 

Trátase  de  un  hombre  de  cincuenta  años  de  edad,  de  buena  constitución 
y  sin  antecedentes  hereditarios  que  pudieran  relacionarse  con  la  enferme- 
dad actual.  Con  respecto  á  los  antecedentes  personales,  refiere  el  enfermo 
haber  padecido  dolores  articulares  poco  intensos,  que  Be  presentaban  prin- 
cipalmente en  las  épocas  de  cambios  atmosféricos  y  que  no  atacaban  de  pre- 
ferencia sitio  alguno,  sino  que,  por  el  contrario,  mudaban  de  lugar  con  fre- 
cuencia. La  enfermedad  actual  empezó  á  manifestarse  hace  un  año.  Notó  el 
enfermo  una  erupción  en  la  parte  anterior  de  ambas  piernas,  sin  humedad 
alguna,  presentando  costritas  que  dejaban  ver,  al  arrancarse,  una  superficie 
sangrante,  y  que  no  picaba  mucho.  Contra  esta  erupción  empleó  multitud 
de  pomadas,  sin  conseguir  resultado  alguno,  hasta  que  su  médico  le  reco- 
mendó las  aguas  de  Fuente  Podrida  (Valencia). 

Cuando  le  vio  el  Dr.  Pérez  Fábregas  presentaba  en  la  región  anterior  de  la 
pierna  derecha  un  brote  de  pápulas  rojas,  del  tamaño  de  una  lenteja,  inflama- 
das, recubiertas  de  una  escama  blanca  nacarada,  epidérmicas  ;  dichas  pápu- 
las no  estaban  aisladas  ó  discretas,  sino  aproximadas  y  afectando  en  unos  si- 
tios lineas  curvas  más  ó  menos  extensas,  y  en  otros  reunidas  en  forma  de  un 
circulo  completo  que  dejaba  en  su  centro  la  piel  completamente  normal.  En 
la  pierna  izquierda  las  agrupaciones  de  pápulas  eran  discretas  y  poco  nume- 
rosas, pues  no  llegaban  más  que  al  número  de  quince.  En  vista  de  todos  es- 
tos signos  diagnosticó  el  caso  de  psoriasis,  que  afectaba  las  formas  gyrata 
y  circinata  en  Ja  pierna  derecha  y  la  guttaia  en  la  izquierda.  Se  le  prescribió 
el  agua  en  bebida,  nueve  baños  generales  á  30°  y  de  treinta  minutos  de  du- 
ración, y  chorros  á  las  piernas  á  la  temperatura  de  40°.  A  los  cuatro  días  de 
este  tratamiento  se  desprendieron  casi  todas  las  escamas,  dejando  en  su  lu- 
gar elevaciones>ojas,  obscuras,  no  tan  grandes  como  las  que  se  observaron 
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en  el  primer  día.  Terminado  el  plan  á  los  nueve  días,  y  viendo  la  mejoría 
que  se  manifestaba,  se  indicó  al  enfermo  la  conveniencia  de  qne  prolongase 
su  estancia  en  el  balneario,  y  por  lo  tanto  el  tratamiento,  á  lo  qne  accedió, 
mostrándose  al  cabo  de  los  diez  y  ocho  días  la  desaparición  de  las  pápulas  y 
la  existencia  de  manchas  de  menor  diámetro  que  éstas  y  de  un  color  mucho 
más  débil.  En  esta  situación  abandonó  el  balneario,  y  dos  meses  más  tarde, 
pasando  el  Dr.  Pérez  Fábregas  por  el  pueblo  de  su  residencia,  comprobó 
que  estaba  completamente  curado  de  su  afección,  pues  las  manchas  habían 
desaparecido  y  el  estado  general  había  mejorado  ostensiblemente. 

Julio  Ulbcia. 
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SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesión  del  24  de  Septiembre  de  1895. 

Profilaxis  de  los  accidentes  palúdicos  en  las  colonias.— El  Dr.  Hbnbot:  Se- 
gún las  noticias  de  Madagascar  el  paludismo  ataca  con  gran  intensidad  á 
nuestros  soldados.  La  profilaxis  es,  al  parecer  sencilla.  Los  gérmenes  de  este 
paludismo  penetran  por  las  vías  digestivas.  Basta,  por  lo  tanto,  hervir  el  agua 
destinada  á  la  alimentación.  Respecto  á  la  penetración  de  los  gérmenes  por 
el  aire,  conviene  recordar  los  consejos  de  Pasteur,  quien  desde  hace  mucho 
tiempo  (1879)  ha  dicho  que  puede  vivirse  impunemente  en  medio  de  perso- 
nas que  sufran  peste  si  se  lleva  una  careta  metálica  cubierta  de  algodón. 

En  Madagascar  nuestros  soldados,  extenuados  y  sin  alimentarse,  hacen 
marchas  penosas,  y  obligados  á  construir  caminos  y  puentes,  son  diezmados. 
¿Conviene  administrar  la  quinina  á  dosis  preventiva?  Creo  que  en  estos  ca- 
aos es  peor  el  remedio  que  la  enfermedad,  porque  se  producen  trastornos 
gástricos  graves  y  el  resultado  como  preventivo  es  mediano.  Para  mi,  el  pro- 
cedimiento verdadero  es  levantar  una  barrera  que  impida  penetrar  los  gér- 
menes por  las  vías  digestivas . 

Desde  1874  propongo  como  medio  profiláctico  contraías  enfermedades  in- 
fecciosas el  empleo  de  una  careta  dispuesta  de  modo  que  el  aire  inspirado 
se  filtre  por  algodón  y  el  espirado  salga  por  una  válvula  de  madera  de 
sanco. 

En  1874,  durante  una  epidemia  grave  de  fiebre  tifoidea,  mis  discípulos 
hicieron  muchas  autopsias  de  tíficos.  Los  que  llevaban  una  careta  de  las  in- 
dicadas no  sufrieron  accidente  alguno,  y  los  que  no  la  usaron  tuvieron  náu- 
seas y  diarrea. 

¿Por  qué  no  emplear  este  medio  en  Madagascar,  puesto  que  á  los  bombe* 


426 

ros  se  les  hace  usar  caretas  especiales,  con  las  que  penetran  impunemente 
en  las  atmósferas  de  humo  denso,  en  los  pozos,  etc.?  Nuestros  soldados  no 
estarán  mas  grotescos  que  los  bomberos. 

Ruego  á  la  Academia  que  elija  como  tema  de  discusión  en  una  de  las  se- 
siones próximas  los  medios  más  eficaces  para  evitar  la  infección  palúdica  en 
nuestras  colonias. 

£1  Dr.  Laveran  :  Es  indudable  que  todo  el  mundo  debe  preocuparse  de 
la  profilaxis  del  paludismo,  teniendo  en  cuenta  sobre  todo  lo  que  ocurre  en 
Madagascar.  Por  desgracia,  aunque  conocemos  hoy  el  parásito  del  paludis- 
mo, ignoramos  por  qué  vía  penetra.  La  penetración  por  las  vías  respirato- 
rias no  está  demostrada.  £1  paludismo  es  frecuente  en  los  países  donde  hay 
muchos  mosquitos,  y  tal  vez  sean  éstos  los  que'  transportan  la  enfermedad. 
El  agua  es,  al  parecer,  en  ocasiones  un  medio  de  penetración  del  parásito  en 
el  organismo,  pero  este  asunto  no  está  demostrado  aún. 

Creo  que  el  medio  propuesto  por  el  Dr.  Henrot  no  es  práctico.  No  conci- 
bo un  soldado  que  lleve  continuamente  su  careta  respiratoria.  Si  puede  qui- 
társela en  ciertos  momentos,  entonces  de  nada  sirve.  En  resumen,  el  proce- 
dimiento me  parece  impracticable  para  el  soldado,  sobre  todo  en  campana. 

Voy  á  indicar  lo  que  se  hace  para  obtener  en  lo  posible  la  profilaxis  del 
paludismo,  muy  insegura,  porque  no  se  conocen  aún  con  exactitud  las  vias 
de  penetración. 

Es  preciso,  ante  todo,  evitar  las  localidades  donde  se  sabe  que  reina  el  pa- 
ludismo, alejarse  de  ellas,  sobre  todo  por  la  tarde,  y  no  acostarse  sobre  el 
suelo.  Es  necesario  tocar  el  suelo  lo  menos  posible  y  encargar  de  que  hagan 
los  desmontes  los  negros,  que  disfrutan  inmunidad  casi  absoluta  respecto  al 
paludismo.  Es  lo  que  se  hizo  con  éxito  dorante  la  expedición  á  Méjico.  Es 
necesario  también  evitar  las  grandes  fatigas.  Los  ingleses  llevan  siempre 
con  sus  soldados  en  las  expediciones  coloniales  portadores  numerosos. 

No  hay  aclimatación  para  el  paludismo,  todo  lo  contrario.  Se  han  elimi- 
nado de  las  tropas  enviadas  á  Madagascar  todos  los  soldados  que  han  pade- 
cido ya  accidentes  palúdicos.  Lo  mejor  que  debe  hacerse  cuando  padezca 
paludismo  un  soldado,  es  enviarlo  á  Francia  lo  antes  posible.  La  quinina,  á 
la  dosis  de  20  á  80  centigramos  dos  ó  tres  veces  por  semana,  es  un  buen  me* 
dio  profiláctico.  No  se  evita  asi  el  paludismo,  pero  es  posible  evitar  casi 
siempre  los  accidentes  perniciosos.  Creo  que  debe  emplearse  este  medio  en 
Madagascar.  El  procedimiento  debe  ser  temporal.  Es  siempre  un  buen 
método. 

El  Dr.  Vallin  :  Creo  muy  difícil  obligar  á  un  soldado  á  que  lleve  una  ca- 
reta de  dia  y  de  noche.  Sabemos  además  que  muchos  obreros  que  manipulan 
substancias  pulverulentas  peligrosas  olvidan  siempre  emplear  las  caretas 
que  tienen.  Nunca  usará  el  soldado  una  careta  de  este  género. 

El  Dr.  Hallopbaü  :  No  creo  que  pueda  invocarse  para  el  miasma  palúdico 
más  puerta  de  entrada  que  las  vías  respiratorias. 

El  Dr.  Moissan  :  La  careta  de  los  bomberos  no  les  impide  asfixiarse.  Es 
incapaz  de  protegerlos  contra  las  emanaciones  de  ácido  carbónico. 

El  Dr.  Lk  Roy  dk  Mériooürt  :  El  procedimiento  del  Dr.  Henrot  me  pa- 
rece impracticable,  á  causa  del  calor  excesivo  de  Madagascar.  La  penetra- 
ción del  miasma  palúdico  creo  que  se  efectúa  principalmente  por  las  vias 
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respiratorias.  Aunque  se  permanezca  por  la  noche  á  bordo  en  los  países  pa- 
lúdicos, no  se  contrae  el  paludismo,  que  se  adquiere,  por  el  contrario,  acos- 
tándose en  tierra.  Creo  qne  nuestros  soldados  deben  ir  bien  provistos  de  la 
planta  aya-pana,  que  permite  hacer  una  infusión  excelente.  Necesitan  tam- 
bién portadores  numerosos,  como  se  hizo  en  Dahomey.  No  creo  en  la  influen- 
cia de  los  mosquitos. 

El  Dr.  Lavbrak  :  No  comprendo  por  qué  el  Dr.  Hallopeau  uiega  otro 
modo  de  penetración  del  paludismo  que  las  Tías  respiratorias.  La  fílariosis, 
enfermedad  que  puede  compararse  con  el  paludismo,  es  debida  al  transpor- 
te de  los  embriones  de  la  filaría  al  agua  por  los  mosquitos,  que  los  toman  de 
la  sangre  de  los  enfermos  ;  la  enfermedad  se  adquiere  bebiendo  el  agua  in- 
fecta por  los  mosquitos  que  mueren  en  ella.  ¿Por  qué  no  ha  de  suceder  una 
cosa  análoga  con  el  paludismo?  Creo,  además,  que  el  hematozoarío  debe  cul- 
tivarse en  un  organismo  intermedio  antes  de  penetrar  en  el  ser  humano. 

El  Dr.  Lb  Roy  db  Méricoürt  :  Jamás  he  sido  partidario  de  la  quinina 
como  preventiva  porque  fatiga  el  estómago,  y  cuando  se  necesita  que  ejerza 
acción  enérgica,  no  la  ejerce. 

El  Dr.  Nogabd  :  Hay  en  el  ganado  una  enfermedad,  la  fiebre  de  Tejas, 
producida  por  un  hematozoarío  y  transmitida  á  los  animales  por  los  parási- 
tos que  pican  á  un  animal  enfermo  y  después  inoculan  á  otro  sano  hasta  en- 
tonces* El  transporte  de  una  enfermedad  por  los  parásitos  que  chupan  la  san- 
gre no  es,  por  consiguiente,  una  excepción. 

£11  Dr.  Lanokrkadx  :  Creo  que  la  quinina  no  tiene  acción  alguna  preven- 
tiva contra  el  paludismo.  El  agua  parece  ser  un  medio  de  transmisión  de  la 
enfermedad.  El  Dr.  Blanc  ha  conseguido  en  Abisinia  evitar  el  paludismo 
haciendo  beber  á  sus  hombres  agua  pura. 

El  Dr.  Worms  :  Creo  que  la  quinina  es  un  medio  preventivo  excelente 
contra  el  paludismo.  He  observado  un  ejemplo  notable.  En  Roma  todos  los 
que  toman  preventivamente  la  quinina,  suelen  padecer  menos  accidentes 
palúdicos  que  los  que  no  la  toman.  La  quinina  es  un  tónico  del  sistema  ner- 
vioso general,  y  sólo  obra  como  tal.  Pero  se  ignora  su  modo  de  acción 
exacto. 

El  Dr.  La  verán  :  Siento  decir  que  he  visto,  como  otros  muchos,  que  bas- 
ta una  dosis  mínima  de  quinina  para  matar  el  parásito  del  paludismo.  Aun- 
que se  tenga  en  la  sangre  una  gran  cantidad  de  hematozoarios,  desaparecen 
con  rapidez  cuando  se  administra  la  quinina  ;  de  aquí  la  conclusión  de  quo 
esta  substancia  debe  matar  los  parásitos.  Se  concibe  que  si  un  individuo- 
toma  quinina  aun  á  dosis  pequeñas,  no  pueda  vivir  en  su  sangre  el  parásito. 
Además,  la  experiencia  demuestra  que  la  quinina,  como  preventiva,  obra 
bastante  bien  contra  el  paludismo. 

El  Dr.  Hbnrot  :  No  puede  negarse  que  la  vía  respiratoria  es  la  que  está 
más  abierta.  Creo,  por  lo  tanto,  que  es  un  buen  procedimiento  protegerla 
contra  el  germen  palúdico  lo  mismo  que  se  protege  una  herida  contra  el  ger- 
men infeccioso.  He  aqui  una  careta  pequeña  con  la  que  se  inspira  por  la  boca 
y  se  espira  por  las  fosas  nasales.  Aunque  los  enfermos  no  la  lleven  aplicada 
constantemente,  deben  aplicarla  en  ciertos  momentos.  Es  un  medio  profi- 
láctico útil  en  algunas  ocasiones.  —  F.  Toledo. 
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ASOCIACIÓN    FRANCESA    PARA    EL    ADELANTO    DE   LAS  CIENCIA» 

Congreso  de  Burdeos  celebrado  del  4  al  12  de  Agosto  de  1895. 
(Continuación) 

Dilatación  del  estómago  por  sección  de  los  nervios  vagos.— Los  Dres.  Cabion 

y  Hallion  :  Todavía  se  discute  la  parte  que  corresponde  al  sistema  nervio- 
so en  la  producción  de  ciertos  estados  patológicos  del  estómago  y  en  especial 
en  la  dilatación.  En  este  debate  pueden  intervenir  con  utilidad  ciertos  datos 
experimentales.  Muchos  fisiólogos,  después  de  haber  practicado  con  fines 
yaríados,  secciones  del  nervio  vago  á  diferentes  alturas,  han  observado  la 
ectasia  gástrica  entre  las  alteraciones  asi  provocadas.  Nosotros  mismos, 
después  de  la  resección  de  los  dos  nervios  vagos  por  encima  del  diafragma, 
hemos  visto  producirse  una  dilatación  enorme  del  estómago  y  de  ]a  porción 
de  esófago  por  ellos  inervada.  El  animal  (perro)  puede  tener,  á  lo  menos  du- 
rante muchos  meses,  la  apariencia  de  una  buena  salud  general.  Las  modifi- 
caciones ejercidas  en  la  secreción  gástrica  en  estas  condiciones  son  en  estos 
momentos  el  objeto  de  nuestras  investigaciones.  Nada  tendría,  pues,  de  ex* 
traordinarío  que,  si  la  sección  de  los  nervios  vagos  puede  engendrar  la  ato- 
nía completa  y  la  dilatación  permanente  del  estómago,  la  parálisis  ó  la  inhi- 
bición de  los  centros  nerviosos  correspondientes  sea  capaz  de  provocar  fenó- 
menos del  mismo  orden,  independientemente  de  toda  lesión  primitiva  del 
órgano. 

Investigaciones  de  bacteriología  experimental  en  la  desinfección  de  los  locales 
habitados  por  tuberculosos. — Los  Dres.  L¿lesqor,  de  Arcahón,  y  Rivitac,  de 
Burdeos  :  ¿Cuál  es  la  virulencia  tuberculosa  de  lo?  polvos  recogidos  en  los 
locales  desinfectados,  después  de  haberlos  habitado  mucho  tie-npo  ó  después 
de  haber  muerto  un  tuberculoso  con  expectoración  purulenta?  Hemos  inocu- 
lado 91  conejas  de  Indias  y  hemos  tenido  18  muertos  por  septicemia  y  téta- 
nos; de  los  78  restantes  57  fueron  sacrificados  á  los  cuarenta  ó  cuarenta  y 
cinco  días,  y  no  presentaron  ningún  síntoma  ni  lesión  tuberculosa,  lo  pro- 
pio que  las  21  que  aún  viven.  De  estas  investigaciones  se  desprende  la  efica- 
cia de  la  desinfección  de  las  habitaciones  de  los  tuberculosos. 

Analgesia  de  la  vaginal  por  laantipirina  en  el  tratamiento  del  hidrocele.— El 
Dr.  Alf.  Pousson  :  La  aplicación  del  método  cruento  al  tratamiento  del  hi- 
drocele ha  realizado  sin  duda  un  gran  progreso  en  la  cura  radical  de  esta 
afección.  Gracias  á  ella  las  recidivas  casi  siempre  se  evitan,  puesto  que  per- 
mite combatir  á  la  vez  la  vaginitis  serosa  y  sus  causas.  Pero  los  éxitos  que 
da  la  incisión  de  la  vaginal  no  pueden  hacer  olvidar  los  que  suministra  la 
punción  seguida  de  la  inyección  iodada,  puesto  que  estos  dos  tratamientos 
tienen  cada  uno  sus  indicaciones,  que  no  discutiré  ahora,  aunque  mi  convic- 
ción, es  la  de  que  la  mayor  parte  de  los  hid róceles  pueden  curar  con  la  in- 
yección iodada.  Este  método  no  podrí  a,  pues,  ser  abandonado  por  el  método 
de  Wolkmann  y  sus  derivados,  que  exigen  la  cloroformización,  una  buena 
antisepsia  y  una  duración  cuando  menos  de  diez  á  quince  días.  El  método  de 
la  inyección  también  ha  obtenido  beneficios  de  la  antisepsia,  y  ha  sido  tan 
perfeccionada  su  técnica  que  su  aplicación  es  casi  indolora  y  la  reacción 
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post-operatoria  muy  abreviada.  Hace  cierto  tiempo  que  he  adoptado  en  el 
tratamiento  del  h  id  rócele  por  la  punción  seguida  de  inyección  iodada  unma- 
•  nual  operatorio  que  tiene  por  objeto,  entre  otras  ventajas,  reducir  al  míni- 
mum el  dolor.  Para  evitar  la  sensación,  á  la  verdad  poco  penosa,  de  la  pun- 
ción de  los  tegumentos,  empleo  la  pulverización  de  cloruro  de  etilo ;  para 
evitar  el  sufrimiento,  mucho  más  violento,  provocado  por  el  contacto  de  la 
*  tintura  de  iodo  con  las  paredes  de  la  vaginal,  me  sirvo  de  una  solución  de 
antipirína  al  2  ó  8  por  100.  He  llegado  á  sustituir  la  cocaína  por  la  a  n  ti  pin- 
na, que  me  ha  dado  excelentes  resultados  en  la  analgesia  de  la  vejiga,  en  ra- 
zón á  los  peligros  que  aquélla  presenta,  ya  por  la  inconstancia  de  su  compo- 
sición, ya  por. la  susceptibilidad  individual  de  ciertos  sujetos.  He  aquí  resu- 
mida mi  técnica  operatoria  :  1.°  Lavado  antisépticamente  el  escroto  con  ja- 
bón sublimado,  se  anestesian  los  tegumentos  en  el  punto  de  la  punción  por 
el  cloretilo,  procurando  dirigir  el  chorro  á  través  de  un  agujero  practicado  en 
una  compresa  de  algodón  para  que  pueda  circunscribirse  bien  su  acción, 
2.°  La  punción  de  los  tegumentos  hasta  la  vaginal  se  verifica  siguiendo  las 
reglas  ordinarias.  8.°  Evacuado  el  liquido  introduzco  en  la  vaginal,  sirvién- 
dome, no  de  la  jeringa,  sino  de  un  embudo,  al  modo  del  profesor  Guyon, 
tanta  cantidad  de  la  solución  de  antipirína  como  pueda  penetrar;  esta  solu- 
ción se  deja  durante  cinco  ó  diez  minutos  y  después  se  extrae.  4.°  Siempre 
inyecto  con  el  embudo  la  tintura  de  iodo  (solución  á  los  tres  cuartos  ó  hasta 
pura),  y  después  de  una  ligera  malaxación  del  escroto  la  evacuó.  Y  5.°  Ex- 
traído el  trocar,  y  para  evitar  el  dolor  picante  del  colodión,  que  exaspera  á 
ciertos  snjetos  nerviosos,  no  oblitero  el  agujero  déla  punción,  contentándo- 
me en  frotar  entre  mis  debo 8  los  tegumentos  á  su  nivel.  En  fin,  envuelto  el 
escroto  en  una  capa  densa  de  algodón,  se  comprime  metódica  y  fuertemente 
contra  la  cara  interna  del  muslo  por  medio  de  un  vendaje  apropiado. 

De  la  escoliosis  escolar. — El  Dr.  Féret,  de  París,  expone  que  las  mesas  es- 
colares actuales  fijas  no  responden  á  las  diversas  tallas  de  los  alumnos  que 
componen  una  misma  clase,  y  que  sirviendo  la  misma  dimensión  durante 
dos  y  tres  años,  no  se  hallan  en  relación  con  el  crecimiento  de  los  niños.  Pro- 
puso la  adopción  de  mesas  escolares  para  que  cada  alumno  la  eleve  y  fije  por 
si  mismo  á  bu  talla.  En  fin,  para  evitar  la  fatiga  y  el  encorvamiento,  propo- 
ne los  trabajos  alternativamente  sentados  y  en  pie,  que  la  construcción  de 
estas  mesas  permite. 

De  las  alteraciones  oculares  en  el  eritema  polimorfo.— El  Dr.  A.  Tfrson,  de 
París  :  Dos  nuevas  observaciones  añadidas  á  las  del  mismo  autor,  publica- 
das en  la  Texis  de  B.  Beaudonnet  (París,  1894),  establecen  que  en  el  curso  del 
eritema  polimorfo  pueden  presentarse  voluminosos  granos  en  la  conjuntiva 
bulbar,  especialmente  en  la  región  interna  del  ojo.  Esta  erupción,  en  apa- 
riencia peligrosa,  es  á  menudo  bilateral  y  desaparece  al  cabo  de  algunos  días 
sin  dejar  residuos.  Las  alteraciones  funcionales  son  insignificantes.  La  pa- 
tología de  la  conjuntiva  es  de  creer  que  no  contiene  otro  ejemplo  de  erup- 
ciones tan  rápidas  y  tan  desarrolladas  y  con  un  pronóstico  tan  benigno  que 
no  necesita  tratamiento  local. 

Acción  comparada  del  oxígeno  y  de  los  gases  inertes  sobre  la  excitabilidad 
muscular.  —  Kl  Dr.  Tissot,  de  París :  He  comparado  la  duración  de  la  exci- 
*tabilidad  en  dos  músculos  similares  de  un  mismo  animal,  colocados  en  con- 
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díctanos  absolutamente  idénticas ;  pero  uno  en  un  gas  inerte  y  el  otro  en  el 
aire.  Gracias  á  nn  aparato  qne  he  hecho  construir  con  este  objeto,  la  ampli- 
tud del  movimiento  registrado  estaba  en  relación  perfecta  con  la  fuerza  de 
la  contracción.  Los  resultados  de  seis  experimentos  hechos  con  los  gastroc- 
nemianos  de  la  rana,  me  han  demostrado  que  la  excitabilidad  persistía  más 
tiempo  en  el  aire  que  en  el  hidrógeno.  También  he  buscado,  por  otra  par- 
te, si  el  músculo,  trabajando  de  un  modo  continuo,  no  se  fatiga  tan  pronto 
en  el  hidrógeno  como  en  el  aire.  Para  esto  he  provocado,  en  dos  músculos  co- 
locados en  estos  gases,  contracciones  frecuentes  y  repetidas  hasta  el  agota- 
miento completo,  y  he  obtenido  trazados  absolutamente  claros,  demostran- 
do que  la  fatiga  aparece  más  pronto  en  el  hidrógeno  que  en  el  aire.  En  otra, 
serie  de  experimentos,  he  comparado  la  duración  de  la  excitabilidad  en  dos 
músculos,  colocados  nno  en  el  hidrógeno  puro  y  el  otro  en  una  atmósfera  de 
hidrógeno  que  con  tenia  una  cantidad  variable  de  aire,  resultando  que  la  pre- 
sencia de  una  cantidad  excesivamente  débil  de  oxigeno  basta  para  prolon- 
gar la  excitabilidad.  En  resumen;  según  el  conjunto  de  mis  experimentos : 
1.°,  la  excitabilidad  del  músculo  se  conserva  mas  tiempo  en  el  aire  que  en 
un  gas  inerte ;  2.°,  la  presencia,  en  un  gas  inerte,  de  débiles  cantidades  de 
oxigeno,  ejerce  aún  una  acción  sobre  la  excitabilidad ;  8.°,  el  músculo  en 
trabajo  se  fatiga  más  pronto  en  el  hidrógeno  que  en  el  aire;  y  4.°,  un  mús- 
culo se  pone  rígido  antes  en  un  gas  inerte  que  en  el  aire. 

Acción  de  las  variaciones  de  temperatura  sobre  los  cambios  gaseosos  de  los 
músculos  aislados  del  cuerpo.  —  El  Dr.  J.  Tissot  :  De  las  investigaciones  he- 
chas por  el  Dr.  Regnard,  dosificando  en  peso  el  ácido  carbónico  desprendido 
de  pedazos  de  carne  sometidos  durante  doce  horas  á  diferentes  temperatu- 
ras, se  desprende  que  el  máximum  de  desprendimiento  del  ácido  carbónico 
se  verificó  á  los  35°.  Se  puede  objetar  á  los  experimentos  de  este  autor  que 
hubo  putrefacción  en  la  superficie  de  los  músculos,  y  que  esta  putrefacción 
tenia  una  importancia,  tanto  más  considerable,  cuanto  que  los  experimentos 
fueron  practicados  á  temperaturas  muy  apropiadas  parala  vegetación  de  loe 
microbios.  Yo  he  demostrado  en  un  trabajo  anterior,  que  si  se  quiere  operar 
sin  asepsia,  es  necesario  hacer  experimentos  muy  cortos,  es  decir,  de  una 
hora  y  media  poco  más  ó  menos;  pues  los  experimentos  del  Dr.  Regnard  han 
durado  doce  horas.  He  demostrado  también  que  la  cantidad  total  de  ácido 
carbónico  desprendido  por  un  músculo,  no  puede  medirse  por  su  actividad 
vital;  precisamente  he  hecho  experimentos  que  prueban  que,  bajo  la  acción 
de  una  elevación  progresiva  de  la  temperatura,  el  músculo  puede  despren- 
der cantidades  regularmente  crecientes  de  ácido  carbónico.  He  repetido  es- 
tos experimentos ;  pero  investigando  la  acción  de  las  variaciones  de  tempe- 
ratura sobre  la  absorción  del  oxigeno  y  sobre  la  cantidad  de  ácido  carbónico 
producido  en  el  simple  fenómeno  respiratorio;  la  duración  de  estos  experi- 
mentos ha  sido  muy  corta  para  evitar  la  putrefacción.  Los. resultados  obte- 
nidos me  han  demostrado  que,  cuando  un  músculo  de  batracio  está  someti- 
do á  una  temperatura  creciente,  la  cantidad  de  oxigeno  absorbida  crece  has- 
ta un  cierto  grado  que  no  traspasa;  decrece  en  seguida  bruscamente  si  la 
temperatura  continúa  elevándose,  para  cesar  completamente  más  allá  de  los 
42°,  temperatura  incompatible  con  la  conservación  de  las  propiedades  vita- 
les del  músculo.  Las  cantidades  de  ácido  carbónico  siguen  con  poca  diferen— 
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cía  las  variaciones  de  las  cantidades  de  oxigeno  absorbidas.  Todavía  no  he 
determinado  la  temperatura  para  la  absorción  máxima  del  oxigeno  por  los 
músculos  de  los  mamíferos ;  pero  los  experimentos  qne  he  practicado  hasta 
aquí,  me  han  permitido  demostrar  qne  dicho  máximnm  se  halla  en  una  tem- 
peratura más  elevada  qne  para  los  músculos  del  batracio,  y  no  á  la  misma, 
«orno  ha  dicho  el  Dr.  Regnard. 

Corazón  senil  normal  ó  xerosls  del  corazón.  —  El  Dr.  Boy-Tbissibr  :  La  xe- 
tobís  cardiaca  está  caracterizada  por  una  proliferación  conjuntiva  en  todas 
las  partes  del  órgano  en  qne  existe  tejido  conjuntivo  en  el  adulto.  Se  nota 
aumentado  de  espesor  el  fino  retículo  que  rodea  cada  fibra  muscular,  aumen- 
to de  espesor  que  hace  visible  este  retículo,  difícil  de  descubrir  en  el  adulto 
en  estado  normal.  Las  travéculas  conjuntivas  qne  separan  normalmente  los 
fascículos  musculares,  también  están  aumentadas  de  volumen,  proporcio- 
nalmente  á  las  dimensiones  normales  de  estas  travéculas.  El  tejido  conjun- 
tivo peri  é  i ntra- vascular,  también  tiene  más  espesor.  Los  caracteres  de  esta 
producción  conjuntiva  son  los  siguientes  :  1.°,  es  general,  puesto  que  inte- 
resa todos  los  puntos  del  corazón  que  tienen  tejido  conjuntivo  en  estado 
normal ;  2.°,  está  regularmente  distribuido  y  es  constantemente  proporcio- 
nal á  la  cantidad  de  elementos  conjuntivos  qne  se  encuentran  en  el  adulto 
en  el  sitio  examinado  ;  y  8.°,  no  ejerce  ninguna  acción  sobre  los  elementos 
musculares  que  sólo  separa,  pero  qne  no  ahoga.  El  modo  de  estar  repartida 
esta  formación  conjuntiva  distingue  absolutamente  la  xerosis  cardiaca  de  la 
esclerosis  del  corazón,  qne  se  caracteriza  especialmente  por  la  presencia  de 
placas  conjuntivas  que  dan  nacimiento  á  travéculas  intra-fasciculares  que 
determinan  una  disociación  siempre  irregular,  en  perjuicio  de  las  fibras 
marginales  de  los  fascículos  musculares,  con  las  cuales  estas  travéculas  es- 
tán en  contacto. —  Codina  Castellví. 

{Concluirá). 


SEGUNDO    CONGRESO    FBANCÍS   DE   MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Burdeos  del  8  al  15  de  Agosto  de  1895. 
(Continuación) 

Sinfisis  cardíaca  de  origen  reumático.  — £1  Dr.  Mbbklkn  :  La  incertidum- 
bre  de  la  historia  clínica  de  la  sinfisis  cardiaca,  es  debida  á  la  diversidad  de 
sus  causas  y  de  sus  formas  que  se  prestan  poco  á  una  descripción  sintética. 
La  variedad  de  formas  depende  de  las  lesiones  concomitantes  del  endocar- 
dio y  del  miocardio,  y  estas  se  bailan  en  relación  con  la  enfermedad  causal. 
La  sinfisis  reumática  es  la  mejor  caracterizada.  Es  la  menos  latente  y  en  la 
que  se  encuentran  la  mayor  parte  de  los  signos  clásicos.  Pero  esta  sinfisis 
snele  desconocerse  porque  se  presenta  casi  siempre  con  lesiones  de  los 
orificios. 

En  todos  los  casos  que  he  observado,  el  enfermo  padecía  á  la  vez  endo- 
carditis crónica  y  sinfisis.  Esta  se  caracterizaba  por  un  síndrome  siempre 
único :  elevación  en  masa  de  la  región  precordial  con  hundimiento  sistólico 
de  las  regiones  externo-costal  inferior  y  epigástrica;  macicez  precordial 
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análoga  á  la  del  hidropericardias  y  que  no  se  modificaba  al  cambiar  de  posi- 
ción ;  asistolia  de  repetición  ó  subintrante. 

Cadet  de  Gassiconrt,  qne  ha  estudiado  de  nna  manera  especial  la  pericar- 
ditis crónica  de  la  infancia,  cree  qne  el  diagnóstico  de  la  sinfisis  puede  ha- 
cerse, fundándose,  sobre  todo,  en  los  trastornos  funcionales,  que  son  los  de 
la  asietolia  y  la  caquexia  cardiaca. 

La  asistolia  en  el  nifío  es  nula  después  de  la  endocarditis  reumática  y 
frecuente  á  causa  de  la  pericarditis  seguida  de  sinfisis.  Lo  mismo  se  obser- 
va en  el  adulto. 

La  asistolia  en  estas  condiciones  es  precoz  y  se  repite  con  persistencia 
deplorable  durante  meses  y  años.  Es  una  asistolia  rednctible,  que  obedece 
á  la  digital,  pero  que  se  reproduce  en  cuanto  cesa  la  acción  de  este  medica- 
mento. 

Pero  los  enfermos  viven  mucho  tiempo  y  se  observan  periodos  largos  de 
tranquilidad,  permaneciendo  varios  meses  en  el  lecho.  Su  existencia  es  casi 
tolerable,  pero  la  asistolia  es  siempre  inminente. 

La  causa  de  esta  astenia  cardiaca  es  una  miocarditis  crónica  intersticial, 
con  endarteritis  y  periarterítis.  Es  un  hecho  demostrado  que  el  pronóstico 
de  las  afecciones  valvulares  depende  sobre  todo  de  la  acción  del  miocardio, 
y  lo  mismo  sucede  en  la  sinfisis. 

Esta  no  es  en  realidad  una  afección  autónoma ;  es  sólo  fracción  de  una 
pancarditis,  es  decir,  de  una  endo-mio- pericarditis  crónica  debida  á  una  in- 
fección reumática  grave  ó  repetida.  Su  diagnóstico  es  importante  porque 
de  la  existencia  de  la  sinfisis  se  deduce  de  un  modo  casi  seguro  la  no  inte- 
gridad del  miocardio. 

Diagnóstico  de  la  sinfisis  cardíaca.—  El  Dr.  Rondot  :  El  análisis  de  30  ob- 
servaciones, de  ellas,  15  seguidas  de  autopsia,  me  permite  afirmar  que  el 
diagnóstico  de  la  sinfisis  cardiaca  se  funda  principalmente  en  la  inmovili- 
dad de  la  punta  del  corazón  y  en  la  fijeza  de  los  limites  de  este  órgano  en  to- 
das las  posiciones.  Es  un  signo  fundamental  á  cuyo  alrededor  gravitan  la 
retracción  rítmica,  que  aumenta  á  menudo  en  el  decúbito  lateral,  las  modi- 
ficaciones del  espacio  de  Traube  que  indican  la  dificultad  mayor  ó  menor  de 
los  movimientos  del  diafragma,  y  el  descubrimiento  de  una  hipertrofia  re- 
gular. 

Los  fenómenos  de  auscultación,  excepto  los  que  indican  insuficiencias  or- 
gánicas ó  funcionales,  comprenden  sobre  todo  el  chasquido  meso-Bistólico, 
el  ruido  de  galope,  en  casos  más  raros  la  descomposición  constante  del  se- 
gundo ruido,  enyo  valor  semeiológico  es  considerable. 

Los  ruidos  de  soplo  son  muy  variables  y  revisten  á  menudo  una  forma  al- 
terna sólo  por  los  cambios  de  posición,  sin  que  sea  posible  atribuirles  un 
origen  pulmonar. 
Se  observa  obscuridad  ó  desaparición  de  uno  de  los  ruidos  del  corazón. 
A  causa  de  la  retracción  del  pulmón  y  de  su  contacto  más  extenso  con  la 
pared  torácica  los  ruidos  patológicos  que  se  producen  hacia  la  punta  se  oyen 
más  arriba. 

Se  observa  á  menudo  una  disnea  sinfisaría,  que  se  presenta  al  menor  es- 
fuerzo, que  contrasta  con  la  integridad  del  miocardio  cuando  no  hay  más  le- 
siones que  las  adherencias  perícardiacas. 
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La  sinfísis  simula  las  insuficiencias  valvulares  y  la  estrechez  mitra] .  Los 
caracteres  del  pulso,  los  signos  físicos  permiten  interpretar  con  exactitud 
los  fenómenos  de  la  auscultación  ;  los  soplos  en  la  sinfísis  son  de  ordinario 
transitorios  y  alternos  ;  la  descomposición  del  segundo  ruido  es  permanente, 
se  observa  hasta  en  el  periodo  de  asistolia  y  coincide  con  un  pulso  normal 
que  no  tiene  la  pequenez  que  el  de  la  estenosis  mitral.  La  discordancia  de 
los  signos  suministrados  por  los  latidos  arteriales  con  los  de  la  auscultación 
tiene  un  valor  semeiológico  importante. 

La  expansión  inspiratoria  de  las  venas  del  cuello,  pulso  venoso  paradógi- 
co,  tiene  nías  importancia  que  el  pulso  arterial. 

La  fatiga  momentánea,  los  trastornos  digestivos  pueden  producir  este 
conjunto  sintomático  que,  cuando  coincide  con  el  aumento  de  la  dificultad 
respiratoria,  con  la  distensión  de  las  venas  cervicales  y  el  eretismo  cardíaco 
merecen  el  nombre  de  asÍ6tolia  paradógica.  Este  estado  desaparece  con  ra- 
pidez por  el  reposo,  los  purgantes  y  los  reguladores  del  corazón. 

Su  reproducción  concluye  por  producir  la  insuficiencia  cardiaca  más  fre- 
cuente á  causa  de  las  intoxicaciones  de  origen  microbiano  ;  en  el  viejo  oca- 
siona la  muerte  rápida  á  consecuencia  de  accidentes  bronco-pnlmonares  ;  en 
el  niño  ó  en  el  adulto  sobreviene  á  causa  de  los  ataques  de  endocarditis,  á 
que  están  predispuestos  los  que  padecen  sinfísis. 

Fuera  de  estos  accidentes  la  sinfísis  es  más  ó  menos  tolerada;  la  asistolia 
indica  la  miocarditis  esclerosa  subaguda  que  sobreviene  en  un  periodo  tan- 
to más  próximo  cuanto  más  penosa  es  la  lucha  del  corazón. 

Desaparición  del  segundo  ruido  aórtico.— El  Dr.  Mongonr  refirió  dos  casos 
en  los  que  observó  la  desaparición  del  segundo  ruido  aórtico  durante  la  fie- 
bre tifoidea.  Saca  de  ellos  las  conclusiones  siguientes : 

1.*  La  desaparición  del  primer  ruido  cardiaco  en  la  punta  ó  en  la  base,  en 
cualquier  periodo  de  la  fiebre  tifoidea,  no  tiene  significación  pronostica  grave 
siempre  que  el  número  de  pulsaciones  no  exceda  de  110.  Si  la  taquicardia  es 
superior  á  esta  cifra,  la  desaparición  del  mido  sistólico  puede  considerarse 
como  un  síntoma  fatal ; 

2.*  Esta  desaparición  es  debida,  al  parecer,  á  una  miocarditis,  y  la  acele- 
ración cardiaca  depende  más  bien  de  una  acción  tóxica  sobre  los  centros  ner- 
viosos frénicos  ó  aceleradores.  Esta  acción  tóxica  es  más  grave  que  la  mio- 
carditis. 

Dos  casos  de  curación  de  insuficiencia  aórtica.—-  El  Dr.  Picot  narró  dos  ca- 
sos de  curación  de  insuficiencia  aórtica.  El  primero  se  refiere  á  un  hombre 
alcohólico,  con  ateroma  generalizado  y  síntomas  evidentes  de  dilatación  ó 
insuficiencia  aórtica.  El  segundo  enfermo  padecía  aneurisma  poco  volumi- 
noso del  cayado  de  la  aorta  é  insuficiencia.  Los  dos  curaron  á  beneficio  del 
tratamiento  iodurado.  Estos  casos  demuestran  que  no  debe  desaparecer  en 
las  enfermedades  de  la  aorta  cuando  los  enfermos  son  jóvenes  y  dejan  de 
beber. 

Rolaciones  entre  el  histerismo  y  la  estrechez  mitral.— El  Dr.  Picot  :  Los  tra- 
bajos de  Potain  han  demostrado  que  las  enfermedades  del  corazón  pueden 
influir  sobre  el  histerismo :  en  esta  afección  se  observan  también  trastornos 
cardiacos.  El  histerismo  puede  producir  una  estrechez  mitral  pasajera  y  cu- 
rable. No  hay  prueba  cadavérica  alguna,  pero  he  observado  dos  casos  típicos 
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de  eate  género.  ¿Cómo  puede  curar  por  completo  esta  afección?  Creo  que  no 
ge  producen  las  lesiones  características  de  la  enfermedad,  sino  una  contrac- 
tura  de  los  músculos  tensores  de  la  válvula  mitral. 

Xerosis,  carácter  anatómico  de  la  senectud.— El  Dr.  Boy-Tksbikr  :  El  carác- 
ter anatómico  de  la  vejez  es  la  preponderancia  del  tejido  conjuntivo;  pero  su 
modo  de  formación  y  distribución,  la  indiferencia  en  que  viven  los  elemen- 
tos de  los  órganos  y  los  del  tejido  conjuntivo,  indican  que  se  trata  de  una 
neoformación  conjuntiva  de  interpretación  distinta  que  la  esclerosis  ordi- 
naria. 

Para  comprender  el  predominio  del  tejido  conjuntivo  en  la  senectud,  es  ne- 
cesario recordar  ciertas  propiedades  de  la  materia  viva.  Una,  la  más  impor- 
tante, es  laque  designa  el  Dr.  Sabatier  con  el  nombre  de  facultad  de  atrac- 
ción, que  cuando  se  ejerce  en  un  medio  apropiado,  asegura  indefinidamente 
la  duración  de  la  substancia  viva.  Pero  en  cuanto  quiere  diferenciarse  y  es- 
pecializarse hasta  de  su  poder  de  atracción,  se  convierte  en  transformador, 
pierde  en  resistencia  lo  que  gana  en  especialización. 

Cuanto  más  se  especializa  un  elemento  más  necesita  del  concurso  de  los 
otros.  Existe  en  el  ser  vivo  una  jerarquía  de  función  y  otra  inversa  propor- 
cional de  resistencia :  el  tejido  conjuntivo  ocupa  el  rango  más  inferior  como 
diferenciación  y  el  superior  como  resistencia;  se  desarrolla  en  proporción 
continua  relacionada  con  la  desaparición  de  los  elementos  menos  resistentes 
que  él. 

Hay,  por  lo  tanto,  una  senectud  normal,  á  pesar  del  desarrollo  conjuntivo 
importante.  A  este  desarrollo  debe  darse  el  nombre  de  xerosis. 

Puede,  pues,  deducirse  : 

1.°  Hay  una  vejez  normal  que  debe  oponerse  á  la  patológica; 

2.°  Su  carácter  anatómico  es  un  desarrollo  de  tejido  conjuntivo; 

8.°  La  xerosis  de  evolución  debe  presentar  los  caracteres  siguientes : 

a)  Ser  general ; 

b)  Estar  repartida  por  igual  y  en  proporción  á  la  cantidad  de  elementos 
conjuntivos  contenidos  en  cada  parte  del  ser  vivo ; 

c)  No  debe  perjudicar  á  los  elementos  inmediatos. 

Fenómenos  de  ola  en  los  derrames  pleuriticos.  —  El  Dr.  Bard  :  En  la  explo- 
ración bim anual,  en  vez  de  aplicar  una  de  las  manos  en  la  parte  postero- 
externa  del  tórax,  la  sensación  de  ola  debe  buscarse  en  la  dirección  autero- 
posterior,  colocando  la  mano  anterior  en  la  base  del  pecho  sobre  el  seno  costo- 
diafragra ático.  Cuando  se  emplea  sólo  una  mano  debe  procederse  porpercu* 
siones  cortas  y  rápidas,  para  obtener  una  sensación  de  temblor  fácil  de 
notar. 

Este  signo  último  es  un  fenómeno  precoz  y  muy  sensible  que  suministra 
datos  de  gran  interés  sobre  el  estado  del  pulmón  subyacente,  el  grado  de 
tensión  y  de  movilidad  del  derrame.  La  ola  antero  posterior  indica  la  canti- 
dad del  derrame  y  su  limite  superior,  y  la  existencia  ó  no  de  adherencias. 

Quistes  hidatídicos  del  pulmón  abiertos  en  la  pleura.— El  Dr.  Tboquart:  Los 
quistes  hidatídicos  del  pulmón  se  dividen  en  centrales  y  periféricos.  Los  pri- 
meros, bastante  frecuentes,  terminan  de  ordinario  por  una  vómica;  no  nos 
ocuparemos  de  ellos. 

Los  segundos,  mucho  más  raros,  se  desarrollan  cerca  de  la  pleura  y  te 
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abren  en  su  cavidad,  poniéndola  en  comunicación  con  un  bronqnio  ulcerado, 
lo  qne  produce  signos  de  hidro-pneumotórax.  Hemos  formado  una  estadís- 
tica que  comprende  18  casos  de  este  género. 

Desde  el  punto  de  vista  sintomatológico,  cuando  se  observa  un  individuo, 
robuBto  en  apariencia,  con  hemoptisis  frecuentes,  que  no  presenta  signo  al- 
guno de  tuberculosis  pulmonar,  y  se  queja  de  dolor  brusco  y  fuerte  en  un 
lado  del  pecho,  con  disnea  excesiva  y  signos  inmediatos  de  hidro-pneumo- 
tórax, debe  sospecharse  un  quiste  hidatidico  del  pulmón  abierto  en  la  pleura. 

Las  punciones  sólo  están  justificadas  como* medio  de  diagnóstico  ó  como 
paliativo.  £1  único  tratamiento  racional  es  el  empiema.  De  los  18  casos  co- 
leccionados, en  7  no  se  practicó  el  empiema,  y  murieron  todos.  De  los  11 
operados,  curaron  6,  y  las  5  muertes,  no  todas  fueron  debidas  á  la  ope- 
ración. 

El  empiema  es,  por  consiguiente,  necesario ;  debe  ser  amplio,  para  permi- 
tir la  salida  fácil  de  los  paquetes  membranosos,  y  precoz  para  evitar  que  se 
desarrolle  la  infección.  Los  lavatorios  de  la  pleura,  peligrosos  algunas  veces 
á  causa  de  la  existencia  de  una  fístula  pleuro-bronquial,  son  útiles  casi 
siempre.  Debe  asegurarse  la  evacuación  del  pus  por  medio  de  tubos  gruesos 
de  desagüe.  La  pretensión  de  impedir  la  entrada  del  aire  por  medio  de  un 
tubo-sifón  es  ilusoria.  Se  obtiene  más  á  menudo  que  en  la  pleuresía  puru- 
lenta la  curación  sin  resecar  costilla  alguna.  La  rotura  de  los  quistes  en  la 
cavidad  de  la  pleura  no  es  un  accidente  tan  grave  siempre  que  se  conozca  á 
tiempo  y  se  practique  el  empiema.  —  F.  Toledo. 

(Continuará), 


CONGRESO  NACIONAL  DE  LA  TUBERCULOSIS 

Celebrado  en  Coimbra  del  24  al  27  de  Marzo. 

(Continuación) 

Medidas  quo  deben  adoptarse  para  impedir  la  diseminación  de  la  tuberculo- 
sis (1).— El  Sr.  Paula  Nogueira  dijo  que  no  es  práctico  someter  á  la  prueba 
de  la  tuberculosis  todas  las  reses  destinadas  al  degüello  en  el  matadero,  por 
creer  imposible,  desde  el  punto  de  vista  económico,  este  procedimiento, 
siendo  suficiente  inyectar  sólo  á  los  animales  sospechosos. 

£1  Sr.  Pinheiro  Torres  propone  la  creación  de  Comisiones  centrales  y  de- 
legados especiales  para  el  estudio  de  los  diversos  problemas  que  suscita  la 
profilaxia  de  la  tuberculosis,  empezando  por  la  revocación  de  las  leyes  de 
Sanidad,  y  publicación  de  reglamentos  especiales  para  los  hospitales  destina- 
dos á  eBta  enfermedad.  Opina  también  que  debería  obligarse  á  los  Ayunta- 
mientos á  la  adquisición  de  los  aparatos  de  desinfección  necesarios,  y  en 
aquellos  en  que  el  Ayuntamiento  no  tuviera  fondos,  el  Gobierno  garantiza- 
se estos  gastos.  Respecto  á  la  higiene  de  la  habitación,  se  mostró  parí idari o 
de  las  canalizaciones  en  condiciones  higiénicas,  de  que  todas  las  casas  tu- 

(I)  Véase  el  núm.  470  de  la  Revista,  correspondiente  al  15  de  Septiembre. 
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rieran  agua  suficiente,  y  en  una  palabra,  y  como  síntesis,  la  reforma  total 
de  las  leyes  y  reglamentos  sanitarios,  adaptándolas  á  los  modernos  conoci- 
mientos de  higiene  pública  y  á  las  ideas  de  contagio  de  la  tuberculosis  que 
informan  boy  á  la  ciencia. 

El  Sr.  Silva  Telles,  de  Lisboa,  insiste  también  en  la  necesidad  de  que  se 
adopte  la  tuberculina  como  medio  de  diagnóstico  precoz  en  las  reses,  y  de 
que  aun  la  leche  de  cabra  se  someta  á  la  ebullición,  como  todas  las  demás, 
aun  no  siendo  sospechosas.  Respecto  á  la  herencia,  dejando  aparte  todo  sen- 
timentalismo peligroso  en  este  asunto,  se  muestra  partidario  de  la  herencia 
en  la  tuberculosis,  siquiera  sea  preciso  todavía  el  proseguir  estudios  más 
fundamentales  sobre  tan  delicado  asunto.  Trata  también  de  la  declaración 
obligatoria  de  la  tuberculosis,  creyendo  que  esta  declaración  debía  hacerse 
más  bien  á  las  autoridades  que  á  las  familias.  En  la  cuestión  del  casamien- 
to, no  cree  que  todavía  estamos  en  el  caso  de  llegar  á  la  prohibición  absolu- 
ta, pero  si  que,  con  todos  los  respetos  del  secreto  profesional,  es  moral  el 
consejo  en  contra  de  él,  previniendo  á  los  interesados  la  inminencia  del  pe- 
ligro. Termina  su  interesante  comunicación  elogiándolas  medidas  propues- 
tas como  profilácticas  individuales,  si  bien  muchas  de  ellas  implican  la  de- 
claración de  su  enfermedad  al  interesado.  De  todas  ellas,  la  más  eficaz  es  el 
uso  constante  de  la  escupidera,  con  la  desinfección  de  la  misma,  si  bien  le 
parece  más  fácil  mandar  que  se  escupa  en  la  escupidera  que  conseguir  una 
ejecución  absoluta  de  este  consejo. 

El  Sr.  Oliveira  Monteiro,  de  Oporto,  resume  en  dos  proposiciones  su  opi- 
nión :  1.a  Propaganda  por  todos  los  medios  de  las  ideas  acerca  del  peligro 
de  la  tuberculosis  y  de  los  medios  prácticos  de  evitarla.  2.*  Hacer  llegar  á  la 
esfera  del  Gobierno  la  necesidad  de  la  creación  en  todas  las  comarcas  de 
puestos  de  desinfección  (1)  modestamente  montados,  pero  con  el  material 
suficiente  para  llenar  las  necesidades  más  indispensables  de  la  profilaxia  sa- 
nitaria urgente. 

El  Sr.  Ceferino  Falcao,  de  Lisboa,  cree  que  hay  más  ventajas  en  procla- 
mar la  posible  herencia  de  la  tuberculosis  que  en  negarla,  porque  si  bien 
esto  tranquilizaría  algunos  espíritus  asustadizos,  en  cambio  haría  abando- 
nar loe  cuidados  con  que  hoy  se  rodean  los  hijos  de  los  tuberculosos,  tro- 
cándose de  esta  manera  una  ventaja  problemática  por  un  inconveniente  se- 
guro. Estudiando  las  muchas  analogías  que  en  su  evolución  tienen  la  lepra 
y  la  tuberculosis,  cree  que  analizando  lo  que  sucede  en  la  primera,  podrá  de- 
ducirse lo  que  sucederá  en  la  segunda.  Los  resultados  obtenidos  por  él  en 
esta  inquisición,  presentados  al  Congreso  de  Viena,  le  condujeron  á  admi- 
tir la  herencia  de  la  tuberculosis  en  condiciones  abonadas.  La  idea  del  con- 
tagio no  le  satisface  como  exclusiva,  admitiendo  que  éste  tiene  un  papel 
predominante,  pero  hay  que  admitir  alguna  causa  especial  para  explicar  el 
predominio  de  la  infección  en  las  generaciones  sucesivas  de  una  familia,  ad- 
mitiendo la  predisposición  cuando  menos  en  los  descendientes  de  los  tuber- 
culosos. Muéstrase  contrario  de  la  costumbre  de  besar  continuamente  á  los 
niños  por  creer  que  es  uno  de  los  medios  más  frecuentes  de  transmisión  de 
la  tuberculosis. 

(1)  En  España  podían  aprovecharse  los  servicios  y  puestos  de  la  Guardia  civil. 

A.  Espina. 
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El  Sr.  Correia  Mendes,  de  Lisboa,  presenta  las  siguientes  proposiciones  : 
1/  Que  se  destruyan  por  completo  las  carnes  de  los  animales  tuberculosos. 
2/  Qne  la  leche  de  los  animales  siquiera  sospechosos  de  tubersulosis  no  se 
dedique  al  consumo  sin  previa  esterilización.  8.*  Todo  animal  tuberculoso 
debe  considerarse  como  un  peligro  para  la  salud  pública  y  no  deben  utili- 
zarse ninguno  de  sus  productos  para  ningún  uso  sin  los  cuidados  más  rigu- 
rosos aconsejados  por  la  higiene  moderna. 

El  Sr.  Sabino  de  Sonsa,  de  Lisboa,  resume  sus  opiniones  en  las  siguien- 
tes propuestas :  1.*  El  Congreso  pedirá  la  creación  de  partidos  módicos  ve- 
terinarios. 2.*  Todas  las  reses  serán  muertas  en  mataderos  oficiales,  sea 
cualquiera  su  raza  bovina,  caprina  ó  de  cerda,  para  que  no  escapen  á  la  ins- 
pección macroscópica  y  microscópica.  8.*  La  dirección  técnica  de  los  mata- 
deros será  exclusiva  de  los  veterinarios.  4.*  En  ausencia  del  médico  veteri- 
nario, hará  el  examen  de  las  reses  el  módico  del  partido.  5.*  No  se  instalará 
ningún  corral,  ni  vaquería  sin  previo  informe  del  médico  y  del  veterinario 
municipal. 

El  Sr.  Silva  Amado,  de  Lisboa,  defiende  la  necesidad  de  una  organización 
sanitaria  viable  y  completa,  creando  los  Inspectores  de  sanidad  y  medicina 
legal  que  sustituyeran  á  los  actuales  subdelegados,  pero  exigiéndoles  previa- 
mente conocimientos  especiales  de  higiene  y  salubridad  pública  y  dando  co- 
nocimiento á  la  superioridad  de  las  prácticas  sanitarias,  resultados  estadís- 
ticos, etc.,  que  sirvieran  para  el  adelanto  de  la  higiene  pública.  Es  natural 
que  esta  creación  acarrea  gastos,  pero  son  reproductivos  por  el  aumento  de 
población  y  mayor  rendimiento  del  trabajo. 

El  Sr.  Forbes  Costa,  de  Oporto,  se  lamenta  de  que  á  veces  se  gasta  el  di- 
nero, combatiendo  peligros  supuestos  y  descuidando  los  reales.  Así  se  gas- 
tan grandes  cantidades  contra  la  triquina  y  se  descuida  la  tuberculosis.  In- 
siste en  la  necesidad  de  instalar  hospitales  con  pabellones  para  los  tubercu- 
losos. En  Oporto  ya  se  van  aislando  á  los  tuberculosos  en  salas,  pero  no  bas- 
ta y  aun  es  perjudicial  este  sistema,  siendo  preferible  el  sistema  de  pabello- 
nes ;  pero  afirmando  que  cualquier  sistema  es  preferible  al  inhumanitario 
actual. 

El  Sr.  José  Nazareth,  de  Coimbra,  defiende  la  necesidad  urgentísima  de  la 
higiene  de  la  habitación,  completamente  descuidada  en  la  actualidad,  y  cla- 
ma contra  los  abusos  y  atentados  de  lesa  higiene,  que  toleran  y  consienten 
nuestras  autoridades,  principalmente  en  las  vaquerías  y  mataderos. 

El  Sr.  Lopes  Vieira,  de  Coimbra,  combate  con  gran  energía  y  entusias- 
mo á  los  partidarios  de  la  tuberculina,  diciendo  que  en  este  producto  podía 
ir  la  tuberculosis  y  adquirirla  los  animales  que  no  la  tuvieran,  afirmando 
que  es  un  reactivo  ineficaz.  Llegó  al  extremo  de  decir  que  no  debía  admitir- 
se para  el  consumo  pilblico  reses  que  hubieran  sido  inoculadas  con  esta 
substancia,  fuese  cual  fuese  la  reacción  obtenida  con  él.  Admite  las  opinio" 
nes  de  los  veterinarios  que  afirman  la  posibilidad  de  la  tuberculización  de 
jas  cabras,  si  bien  le  cabe  alguna  duda  por  las  afirmaciones  contrarias  de  los 
higienistas  franceses  y  alemanes.  La  destrucción  de  las  carnes  de  los  ani- 
males tuberculosos,  en  que  tanto  se  ha  insistido  en  este  Congreso,  no  es  po- 
sible por  completo,  y  cree  que  pudiera  dedicarse  al  consumo  después  de  es- 
terilizarlas por  la  cocción  ó  el  asado.  Con  estos  dos  procedimientos  se  consi- 
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gne  todo  sin  aparato  de  material  y  con  ignal  eficacia.  Combate  también  la 
declaración  obligatoria,  por  creerla  odiosa  y  repugnante  sin  ser  útil,  bastan- 
do la  iniciativa  del  médico  para  poner  en  práctica  todas  las  medidas  de  pro- 
filaxia suficientes  parala  salvaguardia  de  la  sociedad  y  sin  vejamen  de  la  fa- 
milia. La  cuestión  de  herencia  le  parece  todavía  dudosa,  estando  muy  lejos 
de  ser  dogma  científico. 

Diagnóstico  precoz  de  la  tuberculosis.  —  Acerca  de  este  asunto  hice  una 
Comunicación,  en  la  que  afirmé  que  si  el  diagnóstico  de  la  tuberculosis  en 
vez  de  hacerse,  como  sucede  casi  siempre,  cuando  están  muy  adelantadas  las 
lesiones,  so  consiguiera  al  iniciarse  éstas,  la  proporción  de  curabilidad  de 
esta  dolencia  aumentaría  en  un  60  por  100,  por  lo  cual  todos  los  Congresos 
para  el  estudio  de  la  tu  b  érenos  i  a  han  escrito  en  su  programa  tan  interesan- 
te cuestión. 

El  estudio  del  diagnóstico  precoz  debe  basarse  más  bien  en  las  llamadas 
predisposiciones  que  en  las  tuberculosis  confirmadas  por  el  microscopio.  En 
mi  opinión,  las  bases  fundamentales  son  las  siguientes  :  índices  torácicos  y 
crecimiento  rápido,  dilatación  pu pilar,  disnea  precoz,  catarros  bronquiales 
recidivantes,  hemoptisis,  anemias,  dispepsia  y  datos  hereditarios. 

1.°  Índices  torácicos.  —  Todo  perímetro  torácico  mamilar  inferior  á  la  mi- 
tad de  la  talla,  si  no  indica  la  tuberculosis,  es  un  signo  muy  sospechoso. 
Por  lo  menos  denuncia  gran  condensación  del  tejido  pulmonar  con  todas 
las  consecuencias  que  de  él  derivan.  Tiene  también  gran  importancia  la 
distancia  inter-mamelonar  siempre  que  sea  menor  á  14  centímetros.  Compa- 
rando el  pulmón  á  una  casa  de  tres  pisos,  corresponden  los  vértices  á  los  pisos 
altos,  poco  ventilados,  la  parte  media  al  piso  principal,  donde  se  encuentra 
mayor  ventilación  y  luz,  y  la  parte  inferior,  ó  mal  llamada  base  del  pulmón, 
á  los  pisos  inferiores,  también  con  mala  ventilación  é  iluminación.  Pues 
bien,  si  al  tramo  medio,  que  es  el  encargado  de  mayor  aforo  de  aire,  se  le 
priva  de  alguna  cantidad  de  este  agente  por  disminución  de  sus  diámetros  y 
perímetros,  cuya  relación  constituye  el  Índice  torácico,  se  comprenderá  la 
importancia  que  doy  á  la  disminución  numérica  de  cualquiera  de  estos  datos. 

2.°  Crecimiento  rápido. — No  es  menos  importante  este  dato,  bien  se  marque 
el  crecimiento  por  fiebre  ó  por  desequilibrio  entre  las  funciones  más  impor- 
tantes de  ia  economía,  circulación  y  respiración  que  no  pueden  seguir  á  este 
crecimiento  desproporcionado  y,  por  lo  tanto,  vicioso.  Sin  embargo,  si  á  este 
crecimiento  rápido  se  une  el  del  tórax  en  sus  diámetros  y  perímetros,  aun 
cuando  siempre  peligroso,  no  lo  es  tanto  como  cuando  el  crecimiento  es  sólo 
en  la  altura,  sin  que  corresponda  la  anchura  proporción  al  mente. 

8.°  Dilatación  pupilar.  —  Más  común  en  uno  de  los  dos  lados,  sobre  todo 
del  derecho,  ó  de  ambos,  la  dilatación  pupilar  permanente  es  un  indicio  para 
el  diagnóstico  precoz  de  la  tuberculosis.  A  decir  verdad,  la  dilatación  pupi- 
lar permanente  está  casi  siempre  ligada  á  perturbaciones  dispépsicaa,  y  con 
ellas  es  todavía  mayor  indicio  de  tuberculosis,  como  se  demostrará  después. 

4.°  Disnea  precoz.— Provocada  por  el  más  insignificante  esfuerzo,  hay,  sin 
embargo,  que  diferenciarla  de  la  disnea  precoz  de  las  afecciones  cardiacas, 
sobre  todo  en  las  estrecheces  aórticas;  pero,  de  todas  maneras,  siempre  que 
un  sujeto,  al  menor  esfuerzo  de  correr,  subir,  etc.,  tenga  que  pararse  por  su 
respiración  agitada,  es  necesario  un  reconocimiento  detenido  de  bus  órganos 


439 

torácicos  y  reconocimiento  esfigmográfíco,  sin  olvidar  el  espirometría),  para 
con  todos  estos  datos  deducir  si  se  trata  de  una  tuberculosis  incipiente,  de 
una  cardiopatia,  ó  de  la  unión,  harto  frecuente,  de  ambas. 

5.°  Catarros  recidivantes.  —  Existen  individuos  que  con  gran  frecuencia  y 
sin  causa  ocasional  aparente,  sufren  catarros  bronquiales,  de  invasión  tór- 
pida, no  violenta,  pero  de  persistencia,  y  curación  difícil.  La  menor  trans- 
gresión de  régimen,  y  aun  sin  ella,  provoca  un  catarro  como  si  el  epitelio 
tuviese  condiciones  de  resistencia  muy  atenuada.  Casi  siempre  estos  indivi- 
duos son,  ó  ya  tuberculosos  incipientes,  ó  candidatos  muy  recomendados 
para  esta  enfermedad. 

Esta  frecuencia  de  los  catarros  bronquiales  es,  por  lo  tanto,  uno  de  los 
signos  de  mayor  valor  en  el  diagnóstico  precoz. 

6.°  Hemoptisis.—  Dos  elementos  pueden  concurrir  en  la  producción  de  las 
hemoptisis:  primero,  un  exceso  de  tensión  sanguínea,  ó  una  disminución  de 
resistencia  en  las  paredes  de  los  vasos,  y  en  la  mayoría  de  casos,  la  suma  de 
ambos  elementos.  Muchas  hemoptisis  se  han  considerado  por  los  autores  como 
pretuberculosas,  antecediendo  á  la  invasión  del  pulmón  por  el  bacilo.  Sin 
embargo,  toda  hemotipsis  debe  ya  considerarse  como  sintomática  del  traba- 
jo bacilar,  y  al  hacerlo  asi,  nada  se  pierde  ;  estas  hemoptisis  precoces  de  las 
tuberculosis  dependen  del  aumento  de  presión  sanguínea  por  la  acción  vaso- 
motora reñeja  de  la  irritación  bacilar  ó  de  la  influencia  de  las  toxinas,  no 
faltando  casos  en  que  hay  ya  destrucción  de  la  túnica  vascular. 

7.#  Anemias.  —  En  tesiB  general,  todo  individuo  que  tiene  mal  color  no 
está  sano,  pero  conviene  establecer  una  distinción  entre  las  anoxemias  y  las 
cloro -anemias.  Las  primeras  son  dependientes  de  oxigenación  deficiente;  las 
segundas,  se  unen  á  alteraciones  de  la  sangre  por  disminución  de  glóbulos 
rojos  y  oxigenación  deficiente. 

Hay  un  signo  que  acompaña  casi  siempre  á  las  primeras  y  que  constituye 
un  elemento  para  el  diagnóstico  tan  poco  conocido  como  valioso ;  la  ausen- 
cia de  murmullo  vesicular  supra-clavicular.  En  un  sujeto  normalmente  des- 
arrollado, la  auscultación  supra  é  i nfra -clavicular  deja  percibir  el  murmullo 
vesicular  cuando  los  pulmones  experimentan  una  expansión  completa  y 
franca.  Pues  bien,  en  la  anoxeinia  y  en  la  cloro-anemia  tuberculosas,  la  ex- 
pansión pulmonar  no  es  total,  y  por  lo  tanto,  la  auscultación  supra-clavicu- 
lar es  afónica. 

8.*  Dispepsias.  —  Aun  cuando  son  un  signo  precoz  de  la  tuberculosis  se 
ha  exagerado  algo  su  importancia,  sobre  todo,  si  se  presentan  de  una  mane- 
ra aislada  bíu  acompañamiento  de  los  signos  anteriormente  expuestos. 

9.*  Herencia.  —  No  constituye  un  elemento  decisivo,  pero  es  muy  de  tener 
en  cuenta  para  confirmar  sospechas  ó  aumentar  fundados  recelos.  Más  bien 
es  un  elemento  de  sospecha  que  adquiere  gran  valor  cuando  Be  reúne  á  algu- 
no de  los  ya  expuestos. 

Terminé  mi  Comunicación  afirmando,  que,  por  ahora,  no  hay  ningún  signo 
patognomónico  que,  aislado,  sirva  por  si  solo  para  diagnosticar  precozmente 
la  tuberculosis,  pero  que  de  la  suma  de  los  expuestos  se  adquiere  tal  cú* 
mulo  de  indicios  que  es  fácil  conseguir  el  resultado  apetecido  de  diagnosti- 
car lo  antes  posible  la  tuberculosis. 

En  un  juicio  critico  acerca  de  la  importancia  relativa  entre  la  espiróme* 
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tria  y  la  disnea  precoz,  di  más  importancia  á  ésta  colocando  en  el  orden  si- 
guiente los  signos  analizados : 

Disnea  precoz. 

Diámetros  y  perímetros  torácicos. 

Crecimiento  rápido. 

Catarros  recidivantes.— A.  Espina. 

(Continuará). 


PERIÓDICOS 

Un  caso  de  bronquitis  pútrida  curado  en  cuatro  días  con  la  creosota.— Refiere 

el  Dr.  Wreden  que  un  sujeto  de  treinta  y  cinco  años,  anémico,  fne  operado 
en  el  hospital  de  una  fístula  rectal,  y  al  principio  todo  marchaba  bien;  pero 
de  pronto  se  presentaron  síntomas  de  bronquitis  pútrida.  Durante  tres  días 
se  empleó  un  tratamiento  que  consistía  en  inhalaciones  de  vapores  de  esen- 
cia de  trementina,  y  al  interior  una  disolución  alcohólica  de  amoniaco,  esen- 
cia de  anis  y  quinina,  pero  lejos  de  mejorar  el  paciente  se  debilitaba  en  un 
grado  considerable  por  la  pérdida  de  apetito  y  la  fiebre. 

£n  vista  de  esto,  se  sometió  al  enfermo,  en  los  cuatro  días  siguientes,  á 
las  inyecciones  hipodérmicas  de  creosota  mezclada  con  aceite  de  Provenza 
esterilizado,  en  la  proporción  de  1  á  14.  Las  inyecciones  se  practicaron  en  el 
lado  izquierdo  del  pecho,  consumiendo  en  toda  la  cura  1  gramo  de  creosota. 
La  primera  dosis  fue  de  O'l,  y  luego  se  aumentó  hasta  ligar  á  0*4. 

La  temperatura  descendió  ya  en  el  primer  día,  y  al  cabo  de  los  otros  tres 
habían  desaparecido  todos  los  síntomas  de  la  bronquitis,  sin  que  se  hubiese 
observado  ningún  fenómeno  molesto,  producido  por  la  creosota,  mientras 
duró  el  empleo  de  este  medicamento. — (  Vrach). — R.  dkl  Valle. 

Apolisma.  —  La  apolisina  ó  monofenisidina,  cuerpo  análogo  á  la  fenacetina 
es  un  polvo  de  color  blanco- amarillento  cristalino,  de  sabor  ácido  y  de  olor 
sui  géneris  ;  es  soluble  en  agua  fría  en  la  proporción  de  1*50  gramos,  y  en  la 
caliente  en  la  de  V2b  gramos  ;  es  muy  soluble  en  alcohol,  glicerina,  etc.  Los 
experimentos  que  han  hecho  en  ranas  y  conejos  los  Dres.  Nencki  y  Jaworski 
prueban  que  la  apolisina  no  es  tóxica.  Se  ha  empleado  en  varios  casos  de 
pulmonía,  escarlatina,  fiebre  tifoidea,  grippe,  fiebre  puerperal,  piohemia, 
angina  folicular,  jaqueca,  ciática  y  neuralgias  diversas.  Deducen  de  sus  ex- 
perimentos las  conclusiones  siguientes : 

1/  La  apolisina  en  los  febricitantes  rebaja  la  temperatura  y  calma  los  do- 
lores ; 

2/  En  las  neuralgias  ejerce  también  una  acción  sedante  marcada ; 

8/  Su  empleo  carece  de  inconvenientes  ; 

4/  Sólo  debe  emplearse  en  ayunas  y  no  administrarse  en  los  casos  de  hi- 
peracidez  del  jugo  gástrico,  porque  la  descompone  el  ácido  clorhídrico. 

(Bevue  de  Therapeutique).  —  F.  Toledo. 


REVISTA  DE  MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


LUIS    PASTEUR 


f  17  U  8«ptUmbf«  d«  1695. 


PASTEUR! 


El  conmoverse  estas  sociedades,  en  las  que  parecen  estar  agotados 
los  sentimientos  nobles,  por  un  cúmulo  de  circunstancias  que  no 
son  del  caso  analizar  en  este  momento,  ante  el  cadáver  de  Pasteur, 
es  un  hecho  que  alienta  á  los  hombres  de  ciencia  á  seguir  la  senda 
trazada  por  los  grandes  genios  que,  como  éste,  figuran  entre  los 
bienhechores  de  la  Humanidad.  Para  su  gloria  no  ha  necesitado  los 
'laureles  regados  con  sangre  del  glorioso  combate  militar;  ni  para 
tener  lauro  inmarcesible,  que  producir  hecatombes  napoleónicas; 
-sólo  en  aras  de  la  Ciencia  y  del  bien  se  elevó  á  una  altura  tan  envi- 
•diable. 

Pertenecía  al  grupo  de  hombres  que  han  expuesto  una  y  cien  veces 
su  vida  en  la  lucha  por  la  Humanidad,  sin  defensa  de  ningún  género, 
sin  ejército  que  los  siguiera,  sin  pueblo  casi  que  los  aplaudiera,  sin 
conquistas  aparentes  de  territorios  arrancados  de  unos  hermanos  á 
otros,  y  alguna  que  otra  vez,  muriendo,  en  esta  lucha  constante  y  sos- 
tenida, de  un  modo  obscuro  y  desconocido  en  e)  fondo  de  un  Labora- 
torio ó  en  la  sala  de  un  hospital.  Para  conquistar  un  nombre  á  los 
guerreros,  les  basta  una  batalla;  para  alcanzar  siquiera  un  recuerdo 
los  hombres  de  ciencia,  necesitan  toda  una  vida  tan  prolongada  en 
apariencia  como  la  de  Pasteur,  aun  siendo  tan  corta  como  ha  sido 
para  los  amigos  de  la  humanidad  y  del  progreso. 

Pasteur  era  uno  de  los  incansables  trabajadores  de  la  inteligencia, 
-que  sin  un  error  casi  en  su  carrera  y  constantemente,  fue  investigan- 
do los  hechos  y  deduciendo  de  ellos  principios  que  han  conmovido, 
hasta  en  sus  más  hondos  cimientos,  todo  el  edificio  secular  de  una 
Medicina  empírica  que  venia  hasta  nosotros  como  ciencia  de  obser- 
vación, como  ciencia  que  solo  aspiraba  á  serlo  por  alguna  de  sus 
ramas,  para  convertirla  en  una  verdadera  ciencia  positiva,  funda- 
mentada en  principios  seguros,  en  bases  inquebrantables,  en  una 
palabra,  incluyendo  á  la  Medicina  en  uno  de  los  grupos  de  las  cien- 
cias biológicas,  para  que  de  una  vez,  al  convertirse  en  arte  por  el 
genio  de  los  que  la  aplicaban,  no  fuera  un  arte  empírico,  sino  un 
arte  que,  cual  la  música  y  la  pintura,  necesitan  conocimientos  de 
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estética  y  conocimientos  técnicos,  que  son  pura  y  exclusivamente 
científicos  y  deducidos  con  la  misma  lógica  que  se  deducen  las  leyes 
que  de  las  matemáticas  se  derivan. 

No  es,  ni  puede  ser  nuestro  objeto  hoy,  ir  analizando  paso  á  paso 
la  carrera  de  Pasteur.  Seria  necesario  para  ello  todo  un  libro,  pues 
cada  etapa  de  su  vida  ha  marcado  un  derrotero  seguro  á  la  Ciencia, 
y  ha  sido  como  la  brújula  que  guia  al  navegante  siempre  con  segu- 
ridad hacia  el  Norte. 

Nada  importa  que  Pasteur  no  tuviera  el  título  de  Doctor  en  medi- 
cina ;  las  borlas  y  las  mu  ce  tas  darán  autoridad  para  ejercer  una 
profesión,  pero  no  siempre  dan  la  ciencia  suñciente  para  hacerla 
adelantar.  Médico  era  sin  embargo,  porque  entre  la  medicina  hu- 
mana, la  veterinaria,  y  las  ciencias  experimentales,  no  hay  línea  di- 
visoria en  el  concepto  científico,  y  Pasteur  ha  hecho  por  la  Medici- 
na más  que  toda  una  generación  casi  completa  de  hombres  investi- 
dos con  el  título  de  Doctores,  y  que  todas  las  Academias  con  sus 
abstractas  discusiones.  No  ejerció  nuestra  Ciencia  en  lo  que  de  pro- 
fesional tiene,  pero  si  nos  ha  dado  á  los  que  tenemos  la  desdicha  de 
navegar  en  mar  de  tantos  escollos,  como  son  los  de  la  realidad  mé- 
dica, tal  número  de  hechos  y  tanta  grandeza  en  los  conceptos  mo- 
dernos, que  no  solamente  le  consideramos  y  colocamos  en  el  núme- 
ro de  los  médicos,  sino  entre  los  más  exclarecidos  de  esta  época 
brillante  de  la  Medicina  experimental,  que  va  derrotando  la  antigua 
escolástica. 

De  todos  sus  descubrimientos, de  todos  los  hechos  que  en  suLabo- 
raíorio  se  han  estudiado,  ninguno  puede  marcar  tanto  el  carácter  de 
Pasteur  y  su  influencia  como  las  doctrinas  acerca  de  la  inmunidad, 
y  la  de  la  atenuación  de  los  virus.  Podrán  no  ser  ciertas  en  absoluto 
estas  doctrinas;  podrán  sus  resultados  no  llegar  á  la  meta  de  sus  de- 
seos ;  tal  vez  alguno  de  estos  descubrimientos  sufrirá  modificación 
trascedental  á  través  del  tiempo,  pero  ninguno  de  ellos  es  lo  que  vul- 
garmente se  cree  un  fracaso,  sino  un  paso  dado  en  firme  en  esta 
gloriosísima  senda.  Tal  vez  la  rabia  no  estará  vencida  completamen- 
te por  las  inyecciones  antirrábicas ;  aun  cuando  el  carbunclo  rena~ 
ciera  de  sus  cenizas,  con  seguridad  nada  de*  esto  podría  aparecer 
nunca  como  mancha  en  el  brillante  sol  de  la  gloria  de  Pasteur,  pues 
las  verdades  y  el  progreso  científico  no  salen  de  un  golpe  de  cincel. 
Cualquiera  de  estas  doctrinas  y  descubrimientos,  bastaría  para  su 
gloria,  y  es  bastante  que  las  doctrinas  pasterianas  se  admitan  en 
odo  el  mundo,  para  que  la  Revista  de  Medicina  t  Cirugía  prácti- 
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«cas  Heve  su  hoja  de  laurel  á  la  corona  que  el  mundo  entero  está 
tegiendo  al  grande  hombre  que  acaba  de  morir. 

Se  necesitó  ser  Pasteur  para  vencer  las  repugnancias  de  las  Aca- 
demias y  Facultades  oficiales  á  las  nuevas  ideas.  En  1881,  cuando 
Bouchard  osó  hablar  de  microbios  en  la  Facultad  de  Medicina  de 
París,  produjo  la  estupefacción  general,  y  el  mismo  Pasteur  dice, 
como  veremos  en  seguida,  que  necesitó  discusiones  bastante  vivas 
para  inculcar  las  verdades  arrancadas  al  Laboratorio,  en  las  Socie- 
dades que  se  creen  guardadoras  de  la  Ciencia. 

Químico,  mineralogista,  médico,  en  todas  estas  "ramas  de  las  cien- 
cias naturales,  deja  huella  profunda  de  su  paso.  Después  de  Cl.  Ber- 
nard  que  dejó  trazada  la  senda,  cuyos  primeros  pasos  guió  Magendie 
en  la  Medicina  experimental,  Pasteur  es  uno  de  los  primeros  culti- 
vadores de  esta  nueva  dirección  y  los  problemas  más  arduos  parecen 
fáciles  en  sus  manos,  y  lo  más  en  apariencia  diversa,  los  unía  y  rela- 
cionaba marcando  todos  sus  descubrimientos  con  la  marca  impere- 
cedera de  su  genio.  Todos  sus  trabajos  llevaron  una  idea  directora  y 
*e  desarrollaban  como  elementos  de  una  misma  serie. 

Desde  sus  primeros  estudios  de  cristalografía,  pasa  al  estudio  de 
las  fermentaciones,  como  medio  de  conocer  la  patología  de  los  vinos 
y  las  cervezas ;  después,  la  patología  animal  desde  el  pequeño  gusa- 
no de  seda,  al  gigante  paquidermo,  y  en  esta  época,  las  causas 
vivas  adquieren  una  realidad  y  una  razón  científica  inquebrantable. 
Todo  ello,  e9,  por  lo  tanto,  como  decíamos,  términos  de  la  misma 
serie,  el  mundo  infinitamente  pequeño  entrevisto  por  los  antiguos, 
formando  una  realidad  con  sus  leyes  evolutivas. 

Cierto  es,  que  ante  Pasteur  se  presentaba  un  camino  abierto  por 
sus  gloriosos  predecesores  ;  cierto  que  el  método  experimental  fue 
su  palanca,  pero  su  genio  supo  ensanchar  el  camino  y  afirmar  para 
siempre  la  supremacía  del  método. 

Decíamos  antes  que  la  inmunidad  y  la  atenuación  de  los  virus  se- 
rían sus  descubrimientos  imperecederos.  Fundado  en  la  evolución  y 
variabilidad  de  las  propiedades  de  las  bacterias,  y  en  la  posibilidad 
de  modificar  sus  funciones  á  voluntad,  llegó  á  atenuar  sus  propiedar 
des  patógenas,  ó  crear  razas  de  menor  virulencia,  y  de  allí  á  conver 
tirio  patógeno  en  saludable,  solo  hubo  un  paso  y  los  temidos  virus 
se  convirtieron  en  vacunas.  Ya  fue  posible  la  vacunación  y  la  inmu- 
nización y  se  buscó  la  atenuación  de  los  virus  en  el  Laboratorio  y  en 
el  organismo,  llegando  al  célebre  descubrimiento  de  la  suerotera- 
pia,  que  si  sólo;  hubiera  conseguido  la  victoria  de  la  difteria,  sería 
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sin  embargo,  el  mayor  descubrimiento  en  este  género  de  trabajos- 
Tal  fue  la  obra  de  Pasteur  en  sus  dos  mayores  concepciones. 
Sirva,  pues,  esta  débil  muestra  de  entusiasmo  por  Pasteur,  como 
expresión  de  nuestros  sentimientos,  y  sienta  también  la  Revista  de: 
Medicina  y  Cirugía  prácticas  haberme  encargado  á  mi  de  esta  mi- 
sión, puesto  que  á  más  de  mi  pequenez  absoluta  y  relativa  con  res- 
pecto á  Pasteur,  me  embarga  de  tal  manera  el  sentimiento,  que  no 
puedo  continuar  sino  diciendo  :  ¡Pasteur  ha  muerto!  ¡Viva  Pasteur!: 
á  la  antigua  usanza  en  la  proclamación  de  los  reyes,  que  rey  es,  en 
el  campo  de  la  ciencia,  un  hombre  tan  grande  como  Pasteur. 

Para  dar  á  conocer  el  carácter  de  un  hombre,  basta  un  rasgo.  La 
característica  de  Pasteur  era  la  modestia,  y  al  objeto  de  dejar  en 
nuestros  lectores  mejor  impresión  con  palabras  del  sabio  que  con 
palabras  nuestras,  transcribimos  las  siguientes,  pronunciadas  por 
Pasteur,  el  dia  de  su  jubileo :  «A  través  de  esta  solemnidad,  mi  pri- 
mer pensamiento  se  traslada  con  tristeza  hacia  el  recuerdo  de  tan- 
tos hombres  de  ciencia  que  no  han  conocido  sino  las  duras  pruebas.. 
En  el  pasado  tuvieron  que  luchar  contra  las  preocupaciones  y  perse- 
cuciones que  mataban  sus  ideas.  Vencidas  estas  preocupaciones,  to- 
davía tuvieron  que  luchar  con  obstáculos  y  dificultades  de  toda  es- 
pecie». 

«No  hace  aún  muchos  años,  antes  de  que  los  Poderes  públicos  y 
el  Municipio  hubiesen  dado  á  la  Ciencia  magníficos  palacios,  un 
hombre  á  quien  tanto  he  admirado  y  amado,  Claudio  Bernard,  sólo 
tenia  por  Laboratorio,  á  pocos  pasos  de  aqui,  una  cueva  húmeda  y 
obscura.  Tal  vez  allí  adquirió  el  germen  de  la  enfermedad  que  nos» 
le  arrebató.  Al  ver  lo  que  aqui  me  hacéis,  su  recuerdo  viene  á  mi 
ánimo  y  saludo  á  esta  gran  memoria. 

^Señores  :  por  una  idea  ingeniosa  y  delicada  parece  que  habéis 
querido  hacer  pasar  ante  mi  vista  toda  mi  vida.  Uno  de  mis  compa- 
triotas del  Jura,  el  alcalde  de  la  ciudad  de  Dole  me  presenta  la  foto- 
grafía de  la  humilde  casa  en  donde  con  tantos  trabajos  vivieron  mis 
padres.  La  presencia  de  todos  los  alumnos  de  la  Escuela  Normal  me 
recuerda  mis  primeros  entusiasmos  científicos.  Los  representantes 
de  la  Facultad  de  Lille  evocan  en  mi  los  recuerdos  de  mis  primeros 
estudios  acerca  de  la  cristalografía  y  las  fermentaciones  que  me  en- 
señaron todo  un  mundo  nuevo.  ¡Cuántas  esperanzas  surgieron  en 
mi  ánimo  cuando  presentí  que  había  leyes  en  pos  de  tantos  fenóme 
nos  obscuros  !  Por  qué  serie  de  deducciones,  me  ha  sido  permitido. 
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discípulo  del  método  experimental,  llegar  á  estudios  fisiológicos, 
vosotros  habéis  sido  testigos,  mis  queridos  compañeros.  Si  alguna 
vez  he  turbado  el  sosiego  y  la  calma  de  nuestras  Academias  con  dis- 
cusiones un  poco  vivas,  es  que  yo  defiendo  con  pasión,  la  verdad». 

Tal  era  el  hombre ;  en  medio  de  su  gloria  y  de  su  apogeo,  la  con- 
vertía toda  hacia  su  maestro.  En  la  lucha,  se  apasionaba  por  la 
verdad. 

Cree  el  vulgo  que  médicos  y  fisiólogos  no  tienen  sentimientos  dul- 
ces ni  sufren  con  sus  semejantes ;  error  crasísimo:  La  sensibilidad, 
como  toda  sensación,  no  se  embota;  más  bien  se  despierta  y  des- 
arrolla con  el  ejercicio,  y  asi  Pasteur  decía  en  una  lección  :  «jamás 
hubiera  tenido  valor  para  matar  un  animal  en  la  caza,  pero  ante  con- 
seguir un  éxito  en  un  experimento,  no  me  detiene  ningún  escrúpu- 
lo. La  Ciencia  tiene  el  derecho  de  invocar  la  soberanía  del  objeto». 

Grande  ha  sido  Pasteur,  pero  hagamos  justicia  á  Francia  que  ha 
sabido  dar  diez  millones  de  reales  para  el  Instituto  de  este  genio, 
construyéndole  en  menos  de  dos  años  y  sosteniéndole  con  recursos 
particulares. 

¡  Loor  al  hombre  y  al  país  que  no  mata  las  ilusiones,  y  premia  los 
años  de  trabajo  y  entusiasmo,  con  aplauso  y  honores,  no  con  obstá- 
culos y  envidiasl 

Antonio  Espina. 


■  ODIFICKIÓN  DEL  BOTÓ»  DE  IURPHT 


SU  IMPORTANCIA  COMO  INTERVENCIÓN  EN  LA  CIRUGÍA.  INTE8TINAL 


DON  ANTONIO  LEDO  DÜNIPE 

Doctor  en  Medicina  y  Ciragfa  (ValUdolid). 


Habiéndome  sido  posible  en  mi  estancia  en  París  juzgar  de  la  apli- 
cación del  «botón  anastomótico»  como  medio  poderoso  de  sutura  en 
aquellos  casos  en  que  las  paredes  del  estómago  ó  del  intestino  ha- 
bían sido  interesadas,  ya  por  traumatismo  ó  bien  por  un  acto  opera* 
torio  cualquiera,  y  concediendo  toda  la  importancia  que  merece  un 
procedimiento  que,  á  más  de  hacer  innecesarias  la  habilidad,  larga 
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práctica  y  tiempo  considerable  empleado,  nos  da  la  garantía  de  so- 
lidez y  perfección  en  todos  aquellos  casos  de  sutura  por  resección  ó 
anastomosis  intestinal,  concediendo,  repito,  un  puesto  preferente  á 
este  ingenioso  proceder,  voy  á  exponer  algunas  consideraciones  de 
la  modificación  nuevamente  aportada  en  él  y  sugeridas  por  observa- 
ciones que  me  he  procurado,  y  especialmente  por  las  que  directa- 
mente he  recogido  de  la  práctica. 

Una  vez  indicadas  por  Murphy  en  América  (1892)  las  primeras  ob- 
servaciones, éstas  se  han  multiplicado  en  Europa,  siendo  á  Terrier 
en  Francia,  en  1894,  á  quien  se  deben  las  primeras  de  su  práctica ; 
más  tarde,  los  hechos  clínicos  se  han  sucedido  por  Arbuthnot  Lene, 
en  Inglaterra;  Richelot, Quénu,  Poncety  Demons,  en  Francia. 

El  primitivo  modelo  de  Murphy  ha  sido  recientemente  modificado 
por  Poncet  y  Yillard,  de  Lyon,  y  la  descripción  de  este  segundo  me  fa- 
cilitará indicar  sólo  de  paso  la  composición  del  primero;  éste  se  com- 
pone de  dos  mitades  parecidas,  articulándose  entre  si;  cada  una  de 
ellas,  de  forma  cilindrica,  puede  ser  introducida  en  el  interior  de  un 
asa  intestinal  dividida,  fijándose  á  su  nivel  el  corte  de  sección.  Estas 
dos  porciones  del  aparato,  revestidas  de  los  dos  cabos  del  asa  intes- 
tinal, se  las  aproxima,  se  las  cierra  una  contra  otra,  restableciendo 
asi  la  continuidad  del  tubo  digestivo,  verificándose  un  adosamiento 
sero-seroso,  y  aprisionando  entre  los  bocados  del  aparato  un  rodete 
circular  de  túnicas  intestinales.  Una  vez  creadas  las  adherencias  al 
nivel  de  la  superficie  serosa,  las  paredes  del  intestino  comprimidas 
entre  estas  dos  mitades  del  botón  se  esfacelan,  y  éste  libre,  es  eva- 
cuado con  las  heces  al  cabo  de  uq  tiempo  más  ó  menos  variable. 
Pero  los  accidentes  inherentes  al  método  despertaron  la  idea  de  la 
modificación  que  sigue,  y  que  describiré  en  detalle  para  su  mejor 
comprensión. 

Dos  mitades  articulables  semejantes,  y  que  difieren  solamente  por 
su  parte  articulable  en  rama  hembra  y  en  rama  macho.  Cada  una  de 
éstas  se  halla  constituida  por  un  anillo  metálico,  de  una  anchura  de- 
pendiente del  número  y  de  un  espesor  de  2  milímetros  próximamen- 
te. En  la  pieza  hembra,  este  anillo  se  continúa  en  una  de  sus  extre- 
midades, con  un  segundo  anillo  concéntrico  á  él,  pero  más  largo,  re- 
vistiendo la  forma  de  un  verdadero  cilindro,  cuya  superficie  interna 
tiene  un  paso  de  tornillo  que  permite  la  articulación  con  la  rama 
macho.  Este  cilindro  sirve  para  el  paso  de  líquidos  intestinales.  So- 
bre él  se  cierra  el  corte  de  sección  de  los  cabos  de  intestino. 
La  pieza  macho  presenta,  en  lugar  del  cilindro  central  arriba  des- 
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<crito,  una  serie  de  lengüetas  dispuestas  circularmente,  y  cuyas  ga- 
rras terminales  permiten  la  articulación  de  las  dos  mitades,  fijándo- 
las al  nivel  de  las  ranuras  del  paso  de  tornillo  señalado  en  la  rama 
-hembra. 

Articulando  las  dos  mitades  del  botón,  los  dos  anillos  periféricos 
pueden  ponerse  en  contacto,  comprimiendo  las  paredes  intestinal  ó 
-gástrica  fijas,  de  una  parte,  sobre  el  cilindro  central  de  la  rama  hem- 
bra y,  de  otra,  sobre  las  lengüetas  elásticas  de  la  rama  macho. 

De  una  manera  general,  se  puede  decir  que  la  modificación  con- 
siste, sobre  todo,  en  el  mayor  aumento  de  la  abertura  central,  que  en 
proporción  al  volumen  total,  es  mucho  más  grande  que  en  el  modelo 
primitivo,  modificación  cuya  Importancia  se  reconoce,  fijándose  en 
«que  favorece  en  mayor  grado  el  corso  de  líquidos  intestinales,  y  he- 
•cho  cuya  dificultad,  en  algún  caso,  ha  sido  causa  de  muerte,  dada  la 
-estrechez  de  la  abertura  central. 

Para  completar  la  descripción  del  nuevo  modelo  fáltame  agregar 
que,  en  la  circunferencia  del  aparato  representado  por  los  dos  ani- 
llos excéntricos,  existen  unos  orificios  de  forma  oval,  de  tal  suerte, 
«que  se  oponen  á  la  obstrucción  que  un  movimiento  de  rotación  del 
botón,  en  su  emigración,  cambiase  el  eje  del  calibre  central,  no  co- 
rrespondiendo al  del  intestino. 

Por  último,  queda  suprimido  el  anillo  móvil  del  modelo  Murphy,  y 
cuyo  objeto  era  impedir  que  una  constricción  demasiado  enérgica 
-cortara  rápidamente  las  túnicas  intestinales,  á  más  de  regularizar  la 
presión,  pues  los  hechos  clínicos  han  demostrado  que  este  primer 
temor  desaparece  empleando  superficies  de  presión  romas  y  redon- 
deadas. Estas  túnicas,  en  efecto,  de  consistencia  elástica,  utilizan 
para  seccionarse,  cualquiera  que  sea  la  presión  empleada,  un  tiem- 
po suficientemente  largo  para  permitir  la  formación  de  sólidas  adhe- 
rencias. 

La  placa  intermedia  de  Murphy  dificulta  la  perfecta  adaptación  de 
las  serosas,  no  permite  su  soldadura  en  toda  su  circunferencia,  su 
fusión  íntima  entre  los  bocados  del  aparato,  y  de  ahí  la  libre  salida 
de  materias  estercoráceas  y  modificación  de  paredes. 

Existen  modelos  de  diferentes  diámetros.  El  de  20  milímetros,  como 
cnás  pequeño;  de  23  milímetros,  como  mediano  (y  empleado  más  á 
menudo  en  el  adulto),  y  el  de  26  milímetros,  máximum  como  diáme- 
tro, y  reservado  al  intestino  grueso. 

El  más  empleado  es  el  mediano,  como  queda  dicho:  en  primer 
lugar,  por  la  posibilidad  de  determinar  obstrucciones  si  se  em- 
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plean  los  de  grueso  diámetro,  y  en  segundo,  porque  no  establecien- 
do el  proceso  de  cicatrización  las  supuestas  ulteriores  estrecheces, 
se  hace  innecesaria  la  creación  de  una  extensa  anastomosis. 

En  suma,  es  un  hecho  que  el  modelo  de  23  milímetros  no  expone  á 
la  obstrucción,  franqueando  el  intestino  sin  dificultad  alguna. 

Poncet,  de  Lyon,  observando  el  mayor  espesor  de  la  pared  gástri- 
ca, aconseja  la  construcción  de  un  tipo  especial  para  las  gastro- 
entero-anastomosis,  en  el  cual  el  cilindro  central  de  la  pieza  hembra 
es  aumentado  en  largura,  permitiendo  con  esto  la  fijación  más  có- 
moda de  la  pared  gástrica,  fácil  de  herniarse  en  ocasiones,  dado  su 
espesor. 

Manual  operatorio :  El  manual  operatorio  difiere  ligeramente,  se* 
gún  se  tenga  que  intervenir  en  una  resección  intestinal  ó  una 
gastro-entero-anastomosis,  y  aunque  las  grandes  líneas  sean  las 
mismas,  sin  embargo,  numerosos  detalles  se  hacen  necesarios  cono- 
cer, puesto  que  de  ellos  solos  depende  á  menudo  el  éxito  de  la  inter- 
vención. 

Siendo  la  rapidez  la  más  grande  ventaja  del  método,  el  cirujano  se 
cuidará  de  tener  todo  preparado,  y  para  este  efecto  las  dos  mitades 
del  botón  se  tendrán  aisladas,  obturando  la  abertura  central  de  cada 
una  de  ellas  por  medio  de  un  tapón  de  algodón  hidrófilo,  precaución 
señalada  por  Quenu,  y  que  evita  la  infección  de  la  cavidad  peritoneal 
por  los  líquidos  intestinales  que  pudieran  verterse  en  el  momento  de 
fijarse  el  aparato  en  las  asas  intestinales;  esto  exige,  como  es  consi- 
guiente, retirarles  al  hacer  la  anastomosis  de  las  piezas.  Se  deberán 
preparar  también  dos  agujas  enhebradas  con  hilo  de  seda  de  unos 
40  centímetros  de  largo. 

Tomadas  estas  precauciones,  se  procederá  á  la  resección  intesti- 
nal propiamente  dicha,  y  sobre  el  asa,  objeto  de  nuestra  interven- 
ción, se  practica  la  ligadura  del  borde  mesentérico  adherente  á  la 
porción  que  se  va  á  resecar,  y  después,  con  la  tijera,  se  secciona  la 
parte  de  intestino  correspondiente  al  cabo  superior:  esto  exige  que 
un  ayudante  haya  hecho  refluir  previamente,  y  por  presiones  metó- 
dicas, las  materias  intestinales  contenidas  á  su  nivel,  y  por  la  pre- 
sión digital  cuando  la  sección  haya  sido  practicada,  impidiendo  con 
esto  su  salida  en  la  cavidad  abdominal.  Hecha  la  sección  del  intes- 
tino, y  preparada  de  antemano  una  aguja,  se  hará,  sobre  todo  el  con" 
torno  del  corte  de  sección,  una  sutura  continua  apunto  por  encima, 
á  caballo  entre  la  mucosa  y  serosa.  Las  dos  extremidades  del  hilo 
permitirán, por  tracciones  ejercidas  sobre  ellas,  el  cerrar  en  bolsa  el 
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intestino  y  Ajar  as!  sobre  el  cilindro  central  ó  sobre  las  lengüetas 
ana  de  las  mitades  del  botón  anastomótico  introducido  en  su  abertu- 
ra. Confiese  este  cabo  de  intestino,  asi  preparado,  á  un  ayudante,  y 
háganse  sobre  el  inferior  maniobras  idénticas. 

Separada  el  asa  intestinal  previamente  resecada,  tan  sólo  resta 
practicar  la  anastomosis  de  los  dos  extremos,  es  decir,  articular  las 
dos  mitades  del  botón,  bastando  para  esto,  engranar  la  pieza  macho 
y  hembra,  y  cerrarlas. 

El  temor  de  cortar  las  asas  intestinales  cerrando  de  una  manera 
enérgica  el  botón,  ha  hecho  mostrarse  circunspectos  á  algunos  en 
esta  práctica,  pero  hoy  los  hechos  clínicos  parecen  desterrar  estos 
temores  inclinándose  muchos  cirujanos  á  hacerlo  asi,  y  entre  ellos 
Quenu,aquien  vi  practicar  y  oi  hacer  la  afirmación  de  que  él  em- 
pleaba siempre  una  presión  enérgica,  en  la  convicción  de  que  ella 
bastaba  á  evitar  el  derrame  estercoral  en  el  abdomen. 

Hoy  se  reconoce  como  de  utilidad,  que  la  porción  de  intestino  ó  de 
mucosa  gástrica  cogida  entre  los  bocados  del  aparato,  sea  mortifi- 
cada en  plazo  rápido,  porque  de  esto  depende  la  libertad  de  la'pieza 
metálica,  asi  como  su  expulsión  hacia  afuera.  Si  lo  primero  no  se 
verificara,  se  formarían  ulceraciones  que  podrían  llegar  hasta  la 
perforación  intestinal.  De  todas  maneras,  cualquiera  que  sea  la  pre- 
sión empleada,  son  necesarios  cinco  ó  seis  dias  paAt  que  la  sección 
de  túnicas  intestinales  sea  efectuada,  tiempo  suficientemente  largo, 
para  crear  sólidas  adherencias. 

En  los  casos  que  he  visto  practicar,  nunca  se  ha  recurrido  á  la 
sutura  de  refuerzo  que  aconsejan  algunos,  siempre  que  el  adosa- 
ra i  en  to  de  las  superficies  serosas  en  su  contorno  no  fuera  perfecto» 
deduciendo,  que  esto  puede  evitarse  siempre  que  la  fijación  del  in- 
testino en  cada  una  de  las  mitades,  se  haga  bien,  detalle  en  extremo 
sencillo.  Queda  por  último,  la  introducción  del  intestino  en  la  cavi- 
dad abdominal  y  suturar  la  herida  cutánea,  señalando  el  hecho  de 
que  en  caso  de  resección  por  hernia  gangrenada,  es  necesario  des- 
bridar el  anillo  hemiario  más  extensamente  que  de  ordinario,  de 
manera  á  reintegrar  en  el  vientre  y  sin  dificultad  el  punto  anasto- 
mosado. 

G  a8tro-enteroanastomo8¿8.  —  No  insistiré  mucho  sobre  el  manual 
operatorio  de  esta  intervención. 

Anotaré,  que  en  caso  de  anastomosis  del  yeyuno  al  estómago,  se 
puede  elegir  un  punto  á  40  centímetros  del  ángulo  duodeno  yeyunal. 
Si  la  anastomosis  del  estómago  se  hiciera  con  la  primera  porción  de) 
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duodeno,  se  realizarían  todas  las  condiciones  desde  el  panto  de  vis- 
ta de  la  digestión  duodenal. 

Veamos  la  manera  de  intervenir,  en  general :  practiquese  siempre 
un  lavado  del  estómago  á  fía  de  despojar  esta  viscera  de  todo  líqui- 
do que  podría  verterse  fácilmente  en  la  cavidad  peritoneal  en  el  mo- 
mento de  su  abertura,  determinando  la  infección ;  agregúense  los 
vómitos  que  pudieran  sobrevenir  durante  la  operación  y  la  proba- 
ble obstrucción  de  la  abertura  del  botón  por  las  materias  alimenti- 
cias y  podremos  darnos  cuenta  de  los  beneficios  que  esta  práctica 
reportará  á  nuestro  operado,  reservándonos  su  empleo  para  aque- 
llos casos  de  neoplasma  en  que  fácilmente  se  provocan  hemorragias. 
Con  las  debidas  precauciones,  dicho  lavado  se  impone  en  todos  los 
casos. 

Observadas  las  reglas  antisépticas  para  toda  laparotomía,  y  pro- 
lapsando  fuera  de  la  herida  la  superficie  anterior  del  estómago,  se 
elevará  el  gran  epiploón  y  colon  transverso  y  se  cogerá  un  asa  de  in- 
testino delgado,  distando  como  40  centímetros  del  ángulo  duodeno- 
yeyunal,  en  donde  se  colocará  la  pieza  macho  del  botón,  reservando 
la  pieza  hembra  para  el  estómago,  pues  conocida  su  disposición 
permitirá  una  mejor  adaptación  de  las  paredes  espesadas  de  éste  ; 
no  hay  que  indicar  que  esto  último  debe  hacerse  siempre  en  el  se- 
gundo tiempo,  pues  el  asa  intestinal  expondrá  menos  á  la  salida  de 
líquidos  en  el  peritoneo  en  tanto  que  el  cirujano  obre  sobre  el  es- 
tómago. 

La  técnica  de  adaptación  de  las  visceras  á  las  piezas  metálicas 
queda  consignada  anteriormente,  no  variando  en  nada  en  ninguno 
de  sus  puntos.  Sólo  diré  respecto  á  la  sutura  que  se  hace  para  fijar 
éstas,  que  á  Richelot  y  Quenu  les  he  visto  modificar  la  técnica  des- 
crita, á  mi  juicio,  con  un  buen  sentido,  haciendo  más  cómoda  y  rá- 
pida la  práctica  de  esta  sutura,  para  la  cual  antes  de  la  sección  del 
asa  intestinal  ó  pared  estomacal  circunscriben  los  puntos  de  ella, 
limitando  el  espacio  en  donde  inmediatamente  ha  de  hacerse  la 
sección. 

Ahora  bien;  ¿cuáles  son  los  inconvenientes  y  ventajas  del  método? 

Como  quiera  que  las  objeciones  imputadas  al  botón  de  Murphy  son 
la  posibilidad  de  una  obstrucción  intestinal  en  su  emigración  en  el 
intestino  y  la  evolución  ulterior  de  una  estrechez  cicatricial;  de- 
mostrado experimen taimen  te  que  el  botón  de  26  milímetros  de  diá- 
metro puede  determinar  tan  serios  trastornos  la  modificación  que 
he  tratado  de  señalar,  utilizando  botones  de  diámetro  mucho  más 
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pequeño,  realiza  con  su  empleo  la  posibilidad  de  oponerse  á  la  obs- 
trucción, en  primer  lugar,  por  el  aumento  notable  de  su  abertura 
central,  que  establece  una  larga  comunicación  al  nivel  del  punto 
anastomosado,  y,  en  segundo,  porque  la  creación  de  ventanas  ovales 
en  su  circunferencia,  aseguran  la  continuidad  de  la  abertura  del 
tubo  intestinal,  una  vez  que  el  botón  se  hubiera  colocado  á  través  en 
el  conducto. 

Podemos  decir  que  en  los  casos  clínicos  en  donde  se  ha  ensayado 
esta  modificación,  no  se  ha  presentado  accidente  alguno  de  obstruc- 
ción intestinal. 

Diremos  otro  tanto  de  las  estrecheces  cicatriciales  tardías,  sobre- 
venidas al  nivel  del  punto  anastomosado,  invocadas  como  uno  de  los 
mayores  reproches  hechos  al  procedimiento.  Todos  los  que  han  es- 
tudiado particularmente  este  punto,  convienen  en  que  el  botón  de 
Murphy  expone  menos  que  ningún  otro  método  á  la  estrechez  ci- 
catricial,  bastando  para  afirmarlo,  el  examen  experimental  que 
muestra  la  cicatriz  apenas  visible,  lineal  y  de  una  notable  flexibili- 
dad, perfección  y  escasa  tendencia  á  la  retracción  ;  hecho  de  gran 
valor,  porque  si  se  creia  deber  emplear  botones  voluminosos  para 
oponerse  á  la  retracción  cicatricial  ulterior,  debemos  abandonarlos 
por  exponerá  la  obstrucción  intestinal.  Por  esto  un  botón  de  23  mi- 
límetros de  diámetro  se  considera  más  que  suficiente. 

Así  queda  expresado  el  valor  que  deben  darse  á  las  objeciones 
hechas  al  ^>otón  de  Murphy. 

Las  ventajas  del  procedimiento  son,  al  contrario,  muy  considera- 
bles: En  primer  lugar,  la  rapidez  del  manual  operatorio,  pues  diez 
minutos  bastan  para  practicar  una  resección  intestinal,  compren- 
diéndose lo  que  supone  obrar  deprisa  en  una  intervención  abdo- 
minal. Si  á  esto  agregamos  la  solidez  de  la  anastomosis  que  da  ab- 
soluta con  fianza,  desde  el  punto  de  vista  de  la  contención  de  líqui- 
dos sépticos  intestinales,  la  inutilidad  de  practicar  hemostasia,  pues 
la  presión  ejercida  por  los  bocados  del  botón,  asegura  la  oblitera- 
ción de  los  vasos  y  la  simplicidad  del  manual  operatorio,  que  no 
exige  el  largo  hábito  y  práctica  de  la  sutura  intestinal;  y  sí  tan  sólo 
haberle  visto  emplear  una  vez.  Considerando  en  lo  que  valen  las 
ventajas  anotadas,  se  deduce  cuál  es  la  importancia  del  método. 

Indicaciones. — Teniendo  presentes  las  ventajas  señaladas,  y  espe- 
cialmente entre  éstas  la  rapidez  de  la  intervención,  se  concibe  que 
en  toda  resección  intestinal  en  la  cual  se  imponga  ésta  habrá  que  re- 
currir al  empleo  de  este  método  y  no  á  otro ;  juzgúese  de  su  valor  en 
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un  caso  de  tumor  intestinal  ó  de  la  cavidad  abdominal  que  hubiera 
contraído  adherencias  con  el  tubo  digestivo,  operación  que  á  más  de 
ser  larga  por  si  misma,  exigirla  una  resección  intestinal. 

La  estrangulación  interna,  en  los  casos  en  donde  no  se  pudiera 
separar  la  causa,  tendrá  también  su  indicación.  En  estos  enfermos 
con  colapso  más  ó  menos  grande,  el  obrar  deprisa  es  la  regla,  y  la 
creación  de  una  anastomosis  ó  una  resección  intestinal  sin  sutura 
evitará  el  ano  artificial.  ; 

Mas  en  un  número  considerable  de  casos,  la  indicación  más  com- 
pleta la  tiene  en  la  gangrena  hemiaria.  En  estos  casos,  nos  encon- 
tramos de  ordinario  en  presencia  de  sujetos  con  un  estado  general 
grave.  Según  la  gravedad  más  ó  menos  grande  de  los  fenómenos  ge- 
nerales y  según  la  impresión  personal,  el  cirujano  se  decidirá  á  la 
resección  del  asa  gangrenada  ó  á  la  formación  del  ano-contrana- 
tura. La  mortalidad  considerable  de  las  enterectomias  en  estas  con- 
diciones hace  retroceder  á  los  cirujanos ;  de  otra  parte,  se  cono- 
cen todos  los  inconvenientes  y  la  gravedad  del  ano-artificial,  ex- 
poniendo al  cabo  de  un  tiempo  variable  á  accidentes  generales 
tales,  que  una  cura  del  aso,  se  impone,  siendo  la  causa  de  esta  ma- 
nera de  obrar,  el  temor  de  prolongar  la  intervención  en  un  enfermo 
en  inminente  colapso.  Asi  se  comprende  que  el  botón  anastomótico 
tendrá  su  indicación  formal  en  estos  casos,  evitando  la  formación 
de  un  ano  artificial  siempre  de  larga  duración. 

Otras  indicaciones  son  suministradas  por  la  solidez  y  simplicidad 
del  manual  operatorio.  Rn  la  gastro-en  tero- anastomosis,  cura  de 
ciertas  fístulas  estercoráceas  ó  de  anos  contra-natura,  se  recurrirá 
al  botón  anastomótico,  porque  en  ellas  estas  dos  ventajas  aseguran 
y  facilitan  el  resultado,  como  nunca  lo  conseguirían  por  la  sutura. 

Las  anastomosis  del  intestino,  con  las  vías  biliares  y  especialmen- 
te con  la  vesícula,  sacan  partido  también  de  este  nuevo  método,  ob- 
teniéndose los  mejores  resultados,  recurriendo  á  modelos  de  peque- 
ño diámetro  y  no  exponiendo  nunca  á  obstrucciones  intestinales. 

Solamente  una  contraindicación  hay  que  señalar,  imputable  á  ac- 
cidentes anteriores  (estrecheces  en  ciertos  puntos  del  intestino, 
determinadas  por  ulceraciones  de  naturaleza  tuberculosa),  y  que 
se  oponen  como  es  consiguiente,  al  libre  paso  de  la  pieza  metá- 
lica. Esto  exigirá  antes  de  decidirse  á  intervenir,  el  informarse  tan- 
to como  sea  factible,  sobre  la  posibilidad  de  semejantes  accidentes, 
que  constituyen  la  sola  contra-indicación  formal.  Se  deduce,  pues, 
que  el  empleo  del  botón  de  Murphy  en  la  práctica  de  las  anastomo- 


455 

sis  y  resecciones  intestinales  merece  ser  tomada  en  consideración, 
porque  existen  casos,  como  las  gangrenas  hemiarias  (á  menos  que 
el  enfermo  acuse  una  gravedad  extraordinaria),  en  los  que  el  empleo 
del  botón  anastomótico  se  impone. 

En  toda  otra  circunstancia,  este  procedimiento  reemplaza  venta- 
josamente las  diferentes  suturas  intestinales  que  exigen,  para  ser 
perfectas,  largo  tiempo,  siempre  desfavorable  á  nuestro  operado  y 
que  nunca  pueden  darnos  la  garantía  de  solidez  obtenida  por  el  bo- 
tón, á  más  de  que  con  la  modificación  dada  al  modelo  de  Murphy  se 
consigue  una  soldadura  mucho  más  perfecta  de  las  superficies  se- 
rosas, oponiéndose  también  á  obstrucciones  intestinales,  posibles 
en  la  emigración  de  la  pieza  metálica,  consideraciones  todas  que 
por  si  bastan  á  la  supresión  de  las  en teror rafias  circulares  y  ente- 
ro-anastomosis con  sutura  y  á  su  sustitución  por  el  botón  anasto- 
mótico. 
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La  campaña  de  Madagascar,  que  tan  preocupados  trae  á  los  fran- 
ceses, ha  motivado  el  estudio  de  varias  cuestiones,  entre  las  cuales 
figura  la  purificación  de  las  aguas.  El  Dr.  Langlois  es  uno  de  los  que 
han  escrito  sobre  este  punto.  Ha  aparecido  su  trabajo  en  La  Presse 
medícale,  de  París,  y  ha  sido  extractado  por  la  apreciable  Revista  de 
Clínica,  Terapéutica  y  Farmacia  (núm.  del  31  de  agosto). 

Después  de  mencionar  que  los  filtros  portátiles  de  Chamberland 
(Pasteur)  han  menguado  los  padecimientos  infectivos,  de  exponer 
dudas  sobre  la  valia  de  los  filtros  de  bolsillo  de  Meignen  y  de  decir 
que  la  ebullición  no  destruye  los  principios  tóxicos  que  puedan  con- 
tener las  agua9,  opta  por  los  procedimientos  químicos.  A  pesar  de 
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esta  preferencia,  expresa :  que  el  alumbre,  á  la  dosis  de  0*20  á  0*50 
gramos  por  litro,  tuvo  una  acción  muy  dudosa  (campaña  del  Daho- 
mey) ;  que  Bicloruro  de  cal,  más  activo  (0*002  á  0*003  gramos  por  li- 
tro), por  ser  muy  delicuescente,  no  es  transportable,  y  que  el  anti- 
calcdreo  Meignen-Burlureaux  es  poco  eficaz. 

Prefiere  á  todas  las  substancias  el  pertnanganato potásico,  del  cual 
bastan  0*05  gramos  para  oxidar  las  materias  de  un  litro  de  agua  ce- 
nagosa y  O'Ol  ó  0*02  si  es  de  rio,  para  dejarlas  estériles  á  ambas.  Tie- 
ne esta  sal  las  siguientes  ventajas :  revela  que  el  agua  está  esterili- 
zada por  el  tinte  rosado  persistente  que  entonces  adquiere  el  liquido; 
destruye  las  materias  orgánicas,  incluso  los  venenos;  hace  del 
agua  un  liquido  quirúrgico,  y  es  muy  barato.  Sus  inconvenientes- 
son  :  mal  sabor  del  agua,  si  hay  exceso  de  permanganato,  que  puede 
embotarse  con  unas  cuantas  gotas  de  ron,  cognac,  café  ó  una  ligera 
cantidad  de  azúcar ;  formarse  el  bióxido  de  manganeso,  que  se  pue- 
de apartar  por  decantación  ó  filtración.— Opina  que  también  es  bue- 
no el  permanganato  de  cal. 

—  Dicen  bien  Carrion  y  Cautru  en  un  trabajo  titulado  De  la  diges- 
tión des  boissons  (Le  Progrés  méd.,  1  septiembre  1895) :  se  ha  estu- 
diado muchas  veces  la  digestión  de  los  alimentos  y  pocas  la  de  las- 
bebidas.  Para  llenar  este  vacio  han  experimentado  los  efectos  de  la 
cidra,  del  champagne  y  del  agua  de  Seltz.  De  sus  experimentos  pue- 
de deducirse :  1.°,  que  la  cidra  fermentada  produce  una  mayor  dura- 
ción del  trabajo  digestivo,  á  la  par  que  una  intensidad  más  grande 
de  éste ;  está,  pues,  indicada  en  los  hipopépticos  y  apépsicos,  que 
vacian  prematuramente  su  estómago ;  2.°,  que  el  champagne  se 
conduce  del  mismo  modo ;  3.°,  que  el  agua  de  Seltz  no  alarga  el 
tiempo  y  aumenta  la  intensidad  del  trabajo  gástrico.  Además,  la  ci- 
dra es  muy  diurética  y  debe  emplearse  en  los  casos  de  diátesis  úri- 
ca. Denis  Dumont  ha  observado  que  en  Normandia  son  sumamente 
raros  la  gota,  las  arenillas  y  el  mal  de  piedra. 

—  Se  daba  ya  como  cosa  demostrada  que  era  casi  indiferente  va- 
cunar en  una  época  ó  en  otra ;  sin  embargo,  esta  indiferencia  na 
está  justificada  para  el  Dr.  Marty  (Note  relative  á  rinfluence  de  la  sai- 
son  sur  la  revaccinaiion.  —  Gaz.  des  hóp.,  19  septiembre  1895).  Le  pa- 
reció notar  que  el  frió  obraba  retardando  la  evolución,  y  para  tener 
una  noción  clara  de  la  influencia  estacional,  reunió  una  suma  de 
8521  revacunaciones,  en  su  mayoría  hechas  con  pulpa  glicerinada», 
y  ordenándolas  por  meses,  resulta : 
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Vacunaciones  en  enero 297  con  resultado    124  (44*44  por  100J. 

—  mano 848  —  502  (59*  19  — 

—  abril 597  —  184(30*82  — 

—  mayo 948  —  338  ('35*44  — 

—  agosto....     707  —  88  (12*44  — 

—  septiembre    820  —  14  (  9*02  — 

—  octubre...     835  —  185(21*25  — 

—  noviembre  2655  —  1128(42*48  — 

—  diciembre.  1032  —  53b  (51*84  — 

Es,  pues,  desfavorable  el  verano,  aun  empleando  vacuna  recién 
extraída,  tal  vez  por  las  modificaciones  cutáneas  y  generales  que 
produce  el  calor.  En  cambio,  el  frío  favorece  el  ingerto  por  modo 
notorio,  salvo,  tal  vez,  si  es  muy  intenso  (descenso  en  enero). 

—  Las  conducciones  eléctricas,  hoy  tan  comunes,  por  no  decir 
vulgarizadas,  llevan  consigo  peligros  no  pequeños,  especialmente 
en  los  alambres  puestos  al  aire  libre ;  estos  peligros  no  son  exclusi- 
vos de  las  grandes  ciudades  :  muchas  aldeas  incultas  tienen  hoy  luz 
eléctrica,  dándose  el  caso  de  haber  pasado  bruscamente  de  las  som- 
bras á  este  medio  de  iluminación,  sin  haber  recorrido  las  etapas  de 
las  teas,  del  aceite,  del  petróleo,  ni  siquiera  por  el  más  aristocrático 
gas  del  alumbrado.  La  disminución  de  las  conducciones  y  sus  ries- 
gos han  incitado  al  Ministro  de  Trabajos  públicos  (Francia)  para  que 
se  redacte  una  instrucción,  previo  consejo  de  la  Academia  de  Medi- 
cina y  de  la  Comisión  de  distribución  de  electricidad  que  funciona  en 
dicho  Ministerio,  instrucción  que  es  doble,  como  doble  es  su  origen. 

Las  personas  fulminadas  en  este  caso  deben  ser  tratadas  como 
cualquiera  otra  victima  de  una  descarga  eléctrica :  conducción  á  un 
local  ventilado, en  que  sólo  entrarán  los  ayudantes  necesarios;  aflo- 
jar los  vestidos ;  restablecerla  respiración  mediante  la  respiración 
imitada  ó  las  tracciones  rítmicas  de  la  lengua;  estimular  la  circula- 
ción friccionando  la  piel,  flagelando  el  tronco  con  las  manos  ó  pa- 
ños mojados,  vertiendo  de  cuando  en  cuando  agua  fría  sobre  la  cara, 
haciendo  respirar  amoniaco  ó  vinagre,  etc.  Esto  es  lo  ordinario  y 
presupone  que  el  fulminado  no  está  ya  en  contacto  con  los  conduc- 
tores. 

Si  la  persona  fulgurada  contacta  todavía  con  el  conductor,  antes 
de  emprender  el  tratamiento,  lo  primero  es  apartarla  rápidamente 
de  los  hilos,  apartamiento  que,  como  peligroso,  ha  de  hacerse  según 
arte.  No  debe  tocarse  con  las  manos  desnudas  al  fulminado,  sino  con 
guantes  gruesos  de  telas  secas,  lana,  etc. ;  no  se  han  de  poner  aqué- 
llas en  contacto  con  las  partes  mojadas  ó  húmedas,  como  las  axilas, 
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los  pies,  etc. ;  tal  vez  sea  preciso  cortar  los  alambres  para  poder 
desprender  el  individuo;  pero  ciertos  alambres  son  de  corriente  con- 
tinua y  en  absoluto  no  han  de  ser  cortados,  pues  resalta  muy  peli- 
grosa para  la  victima  la  extra-corriente  de  la  ruptura,  pudiendo,  en 
cambio,  ser  seccionados  si  la  corriente  es  alternativa  ó  redressé,  sin 
inconveniente  alguno,  si  bien  ha  de  procurarse  dividir  el  hilo  en  dos 
puntos,  á  uno  y  otro  lado  del  individuo. 

—Si  desde  el  punto  de  vista  anatomo-patológico  es  la  parálisis 
atronca  espinal  infantil  una  polimielitis  aguda  anterior,  desde  el  re- 
lativo á  su  naturaleza  se  tiende  hoy  á  reputarla  como  una  infección, 
quedando  en  duda  si  se  trata  de  una  infección  especial  ó  de  varias 
infecciones  que  se  localizan  en  las  astas  anteriores,  si  obran  direc- 
tamente los  micro-organismos  ó  son  las  toxinas  las  causantes  del 
daño.  Estos  problemas  han  sido  debatidos  en  el  reciente  Congreso 
de  Burdeos  por  Grasset,  por  Andró,  etc.  Despuós  de  esta  reunión, 
el  Dr.  Pieraccini,  invitado  por  el  Dr.  Venturi  (11  de  septiembre  de 
1895),  ha  observado  en  el  pueblo  de  Montespertoli  (Florencia)  una 
epidemia  de  estas  parálisis,  que  relata  en  Lo  Sperimentale  (21  de 
septiembre),  y  trae  á  cuenta  otra,  observada  por  Macphall  durante 
tres  meses  y  en  un  territorio  de  quince  leguas  de  largo  por  doce  de 
ancho,  en  que  hubo  120  niños  atacados  (Centralb.  für  innere  Medi- 
jrfn,  14  septiembre  de  1895;. 

En  la  epidemia  de  Montespertoli  ha  habido  7  niños  enfermos,  en 
distintas  casas  de  campo,  todas  comprendidas  dentro  de  un  círculo, 
cuyo  diámetro  mide  á  lo  más  dos  kilómetros;  de  los  atacados  hubo  6 
en  quince  dias  (23  junio  á  10  de  julio)  y  1  en  agosto.  La  región  es 
sana,  elevada,  los  habitantes  viven  bien;  sólo  de  cuando  en  cuando 
ha  habido  algunos  casos  aislados  de  esta  parálisis  tiempo  atrás ;  en 
toda  la  zona  y  en  las  próximas  no  ha  existido  un  soló  caso  de  mieli- 
tis ni  de  encefalitis  en  el  adulto;  no  había  en  la  comarca  padeci- 
miento alguno  infectivo,  salvo  la  coqueluche,  más  benigna  y  rara  en 
Montespertoli  que  en  las  inmediaciones,  y  de  los  7  invadidos  uno 
solo  tuvo  la  tos  ferina,  y  aun  esta  mucho  después  de  ser  mielopático. 

—El  Dr.  Prompt  ha  expuesto  un  largo  y  muy  detallado  trabajo  so- 
bre el  vértigo  de  la  nieve  {Soc.  de  Méd.  de  V  Itere  f  19  marzo  de  1895. 
Gaz.  des  hóp.  de  Toulousey  21  septiembre),  cuyos  puntos  capitales 
son  los  siguientes :  1.°,  el  andar  sobre  superficies  cubiertas  de  nieve 
por  modo  uniforme,  puede  determinar  un  vértigo,  con  caída  y  pér- 
dida del  conocimiento  y  el  peligro  de  muerte,  aparente  ó  real,  que  es 
consiguiente,  sobre  todo  en  los  individuos  débiles  ó  mal  alimenta- 
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dos,  y  cuando  no  hay  objetos,  como  árboles,  casas,  paredes  ó  sol 
»que  proyecte  sombras,  que  rompan  la  monotonía  del  paisaje;  2.°,  este 
vértigo  es  de  origen  ocular  y  se  debe  á  una  hiperemia  completa  y  re- 
gular del  campo  retiniano;  3.°,  para  evitarlo,  aparte  de  la  buena  ali- 
mentación, conviene  cerrar  los  ojos  de  cuando  en  cuando  durante 
•dos  ó  tres  minutos,  mirar  algo  que  desentone  en  aquella  homoge- 
neidad y  hasta  escribir  algunas  lineas,  como  hizo  Prompt  una  vez 
•que  se  vio  amenazado  de  dicho  vértigo. 

—  En  el  concepto  de  conocimientos  fundamentales  para  la  impor- 
tantísima y  poco  conocida  higiene  general,  especialmente  desde  el 
¡punto  de  vista  de  la  nutrición,  voy  á  extractar  un  concienzudo  y  muy 
notable  trabajo  de  Schulze,  relativo  á  la  constitución  química  com- 
parada de  los  animales  y  vegetales,  presentado  á  la  Naturforschen- 
den  Gesetlschaft  in  Zürich  y  reproducido  por  el  Vierteljahrscnrift 
der  Naturforschenden  Gesellschaft,  año  39,  pág.  243. 

Hay  muchas  substancias  animales  que  existen  también  en  los  ve- 
getales, y  aun  cuando  no  todas  hayan  sido  comprobadas,  es  eviden- 
te que  las  reacciones  y  productos  de  descomposición  son  los  mismos 
en  uno  y  otro  reino,  circunstancias  que  conducen  á  admitir  una 
constitución  química  análoga. 

En  las  plantas  hay  representantes  de  los  tres  grupos  de  albumi- 
Mídeos  que  se  acepta  en  los  animales  :  albúminas,  globulinas  y  nu- 
deo-albúminas. 

Abundan  en  los  vegetales  los  ácidos  esteárico,  palmitico  y  oleteo 
•combinados  con  la  glicerina  para  formar  grasas. 

El  ácido  miristico  (de  la  nuez  moscada)  está  en  la  hiél  del  buey 
<Lassar-Cohn). 

Elucido  ardquico  y  el  caprinico  del  aráquido,  se  encuentra  en  la 
manteca  (Heintz). 

El  azúcar  de  uva,  tan  común  en  los  vegetales,  existe  en  los  anima- 
íes,  si  bien  en  pequeñas  cantidades. 

El  glucógeno  ha  sido  encontrado  en  los  hongos  y  en  las  algas. 

La  galactosa,  producto  del  desdoblamiento  del  azúcar  de  leche,  se 
halla  combinado  en  el  cerebro  (Thierfelder).  En  los  vegetales  hay 
anhídridos  de  este  cuerpo  y  materias  azucaradas  (rafinosa,  estaquio- 
sa),  que  dan,  desdoblándose,  la  galactosa. 

El  asúcar  de  leche  ha  sido  hallado  en  una  planta  de  la  Martinica, 
Achras  sapota,  por  Bouchardat. 

La  tunicina  (celulosa  animal  de  los  Tunicados  y  de  otros)  es  muy 
análoga,  si  no  idéntica,  á  la  celulosa  ordinaria. 


460 

El  almidón  está  representado  en  el  cerebro  humano  por  ana  subs- 
tancia análoga,  el  paramilum  (L.  Hermann),  en  los  flajelados,  espon- 
giarios, etc. 

Hay  nucleínas  en  ambos  reinos. 

La  lecitina  es  muy  común  en  uno  y  otro  (Hoppe-Seyler,  Likiernik 
y  Schulze). 

Entre  la  colesterina  animal  y  las  varias  vegetales  (paracolesterina, 
fitosterina,  parafitosterina,  etc.)  hay  pocas  diferencias. 

La  colina,  uno  de  los  constituyentes  de  la  lecitina,  es  muy  común 
en  las  plantas,  principalmente  en  los  granos. 

La  be  taina  ó  trimetilglicocola,  extraída  del  Lycium  barbarum  y  de 
la  remolacha,  y  luego  de  otras  plantas,  existe  en  la  orina  humana 
(Liebreich)  y  en  el  Mytilus  edulis  (Brieger). 

Las  materias  xan ticas,  productos  de  descomposición  de  las  nu- 
cleína?, están  en  las  plantas ;  la  teobromina,  cafeína  y  teofilina  son- 
muy  análogas. 

La  leucina  y  la  tirosina,  vistas  en  las  cucurbitáceas  y  patatas 
(Schulze  y  Barbieri),  se  hallan  las  primeras  en  el  Vicia  (Gorup-Be- 
sanez,  Cossa),  y  la  segunda  en  los  tubérculos  de  Stachys  y  de  Dahlia 
(A.  von  Planta,  Leitgeb). 

La  butalanina  ó  ácido  amido-valeriánico,  más  raro  en  los  animales^ 
k>  hay  en  algunas  plantas  (E.  Schulze  y  Barbieri). 

La  urea,  el  ácido  úrico,]*  alantoina,  la  creatina  y  la  creatinina,  son 
productos  de  descomposición  de  las  materias  nitrogenadas  en  los 
animales.  La  alantoina  ha  [sido  observada  en  los  retoños  de  pláta- 
nos, en  dos  especies  de  Acer  (Schulze)  y  en  el  embrión  en  reposo  del 
trigo  (Richardson  y  Crampton).  Si  no  hay  urea  vegetal,  hay  la  gua- 
nidina,  muy  análoga.  Al  lado  de  la  creatina  y  creatinina,  puede  co- 
locarse la  arginina,  hallada  en  el  altramuz  y  en  la  cucúrbita. 

En  la  leche  de  vaca  hay  normalmente  ácido  cítrico  (Henkel). 

Cuando  el  vegetal  no  tiene  clorofila  ó  no  la  utiliza  (embriones,  ye- 
mas, por  ejemplo),  funciona  casi  como  un  animal,  dando  por  la  otes - 
composición  de  la  albúmina  productos  análogos  ó  idénticos  (leucina, 
tiroxina,  sulfatos). 

El  desdoblamiento  del  almidón  en  maltosa  y  dextrina,  del  glucóge- 
no en  azúcar  de  uva,  de  las  grasas  en  glicerina  y  ácidos  grasos,  etc., 
equivale  en  los  vegetales  al  desdoblamiento  del  almidón,  de  la  inu- 
lina  ó  de  la  celulosa,  de  reserva  en  glucosas,  en  el  desdoblamiento 
de  los  glucósidos. 

A  los  enzimas  animales  (ptialina,  tripsina,  pepsina)  corresponden 
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'los  vegetales  (diastasa,  invertiría,  trehalasa,  sinaptasa,  papaínajy, 
'los  análogos  de  las  plantas  insectívoras  y  de  los  tallos  jóvenes  del 
centeno,  trigo,  maíz,  adormideras  y  remolacha  ( Neumeister  ). 

Por  un  proceso  semejante,  se  forma  en  los  animales  ácido  hipúri- 
co  á  expensas  del  ácido  benzoico  y  de  la  glicocolay  materias  grasas 
«de  la  glicerina  y  ácidos  grasos,  y  en  los  vegetales  sacarosa,  almidón 
y  glucósidos. 

Pero  difieren  mucho  entre  sí  ambos  reinos :  los  animales  no  pue- 
den elaborar  albuminoideos,  tomando  el  nitrógeno  de  las  sales  mi- 
nerales (nitratos,  sales  amoniacales)  ni  délos  nitrogenados  senci- 
llos (urea,  asparagina);  las  síntesis  vegetales,  aun  prescindiendo  de 
4a  clorofila,  son  generamente  más  complicadas  y  fáciles,  como  prue- 
ba su  riqueza  en  alcaloides,  substancias  amargas,  esencias,  resinas, 
materias  colorantes,  etc.,  á  las  veces  peculiares  de  una  sola  especie. 
De  todos  modos,  no  tienen  tanta  importancia  como  los  albuminoi- 
deos, las  grasas  y  los  hidratos  de  carbono,  y  han  de  considerarse 
más  bien  como  productos  accesorios,  quizá,  cual  dice  Reinitzer, 
-como  substancias  de  fatiga,  escorias,  que  dañan  por  su  acumulación 
A  la  vida  del  plasma. 

Por  último,  si  los  animales  poseen  un  sistema  nervioso,  las  plan- 
tas no  son  insensibles  ysu  plasma  responde  á  las  excitaciones  tér- 
micas, eléctrica  y  otras,  ya  con  movimientos  aparentes,  ya  con  re- 
acciones no  aparentes  al  exterior  por  modo  inmediato. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


PEBIÓDICOS 


Un  caso  de  insuficiencia  piló  rica. —Lo  refiere  en  la  Revista  Clínica  el  doctor 
D.  Juan  Madinaveitia: 

Se  trata  de  un  hombre  de  treinta  años  que  habla  tenido  una  fiebre  tifoi- 
dea dos  meses  antes,  y  que  á  los  pocos  días  de  entrar  en  convalecencia  había 
-empezado  á  tener  fiebres  de  tipo  intermitente,  con  escalofrío,  calor  y  sudor 
<jue  no  cedían  con  la  quinina  á  altas  dosis;  presentaba  además  diarrea  y  en- 
flaquecimiento que  se  acentuaban  de  día  en  día.  Teniendo  en  cuenta  la  exis- 
tencia de  la  diarrea,  el  enflaquecimiento  y  el  tipo  de  la  fiebre,  se  pensó  en 
la  posibilidad  de  una  tuberculosis  intestinal  ó  perítoneai.  Desde  luego  pensó 
«1  Dr.  Madinaveitia  en  la  posibilidad  de  la  permanencia  de  las  ulceraciones 
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intestinales,  y  de  que  podía  depender  de  ellas  la  fiebre  y  la  diarrea :  pero- 
reconocido  ej  enfermo,  tío  que  no  había  nada  en  el  vientre  y  qne  los  pulmo- 
nes estaban  completamente  sanos,  afirmándose  mas  en  su  .diagnóstico. 
Faltaba  averiguar  la  cansa  de  esta  duración  tan  exagerada  de  las  ulceracio- 
nes intestinales,  cosa  no  fácil,  puesto  que  habia  estado  muy  bien  tratado 
durante  toda  la  enfermedad  y  la  alimentación  de  la  convalecencia  habia  sido 
la  que  se  aconseja  en  tales  caBos.  Teniendo  en  cuenta  la  falta  de  moco  en 
las  deposiciones,  el  aspecto  de  las  mismas  (se  reconocía  perfectamente  todo 
lo  que  habla  comido)  y  la  historia  anterior  del  enfermo  (que  comía  alguna» 
veces  en  dos  casas  con  media  hora  de  intervalo  entre  ambas  comidas,  y  lla- 
mando la  atención  en  las  dos  por  la  gran  cantidad  de  alimentos  que  toma- 
ba), se  podía  pensar,  dice  el  Dr.  Madinaveitia,  en  la  incontinencia  pilórica 
ó  en  la  insuficiencia  gástrica,  con  paso  demasiado  rápido  de  los  alimentos. 
Para  reconocer  estos  extremos  hizo  tomar  el  té  con  pan,  y  una  dora  después 
no  habia  nada  en  el  estómago,  como  lo  demostró  et  lavado  hecho  con  este 
objeto.  Al  dia  siguiente  se  repitió  la  operación  á  la  media  hora  y  dio  el  mis- 
mo resultado.  Al  tercero  le  hizo  tomar  una  copa  grande  de  leche,  y  el  la- 
vado hecho  &  los  diez  minutos  demostró  que  no  quedaban  en  el  estómago 
más  que  vestigios  de  leche.  Una  vez  demostrada  la  existencia  de  la  insufi- 
ciencia pilórica,  no  era  difícil  explicarse  el  proceso.  Habia  empezado  á  co- 
mer á  los  cinco  ó  seis  días  de  la  tifoidea,  pero  como  la  función  mecánica  del 
estómago  (que  es  la  más  importante)  no  se  cumplía,  llegaban  los  alimentos 
en  un  estado  de  división  muy  incompleta.  Esto,  unido  á  su  costumbre  de- 
masticar  poco,  hacían  que  llegaran  asi  sobre  las  ulceraciones,  y  de  ahí  la 
prolongación  de  su  fiebre  y  diarrea.  Se  le  sometió  á  un  régimen  alimenticio- 
liquido  primero  y  pastoso  ó  blando  después,  y  cedió  rápidamente  ese  estado 
de  fiebre,  diarrea  y  consunción,  con  lo  cual  se  curó  de  sus  molestias,  á  pe- 
sar de  que  continuaba  la  incontinencia  pilórica.  Dadas  sus  aficiones  gastro- 
nómicas, eso  le  permite  comer  más,  y  no  se  convence  de  la  utilidad  de  un 
tratamiento,  ya  que  ha  engordado  y  se  siente  muy  bien.  En  concepto  del  doc- 
tor Madinaveitia,  tal  vez  en  la  actualidad  no  sea  tan  acentuada  como  en 
aquella  época  la  relajación  del  piloro. 

Este  caso  clínico  le  sugiere  al  Dr.  Madinaveitia  dos  consideraciones.  La 
primera  se  refiere  á  la  incontinencia  pilórica,  que  pasa  inadvertida  en  la  ma- 
yoría de  los  enfermos.  Según  él,  es  una  afección  bastante  frecuente  y  que  sólo 
se  maní  fiesta  por  alteraciones  intestinales  y  tendencia  á  la  diarrea.  Sabiendo» 
que  la  fnnción  química  del  estómago  tiene  muy  poca  importancia  y  que  se- 
puede  prescindir  de  ella,  es  natural  que  el  individuo  que  tiene  esta  altera- 
ción no  sienta  nada  mientras  mastique  bien  ó  no  se  cansen  sus  intestinos,  y 
tenga  catarros  intestinales.  Todo  esto,  si  la  insuficiencia  pilórica  no  va  uni- 
da á  un  catarro  gástrico,  como  ocurre  á  menudo,  porque  en  este  caso  llama- 
rán su  atención  los  síntomas  del  catarro.  La  segunda  consideración  se  re- 
fiere á  las  fiebres  de  tipo  intermitente,  ó  más  bien  supnratorio  (puesto  que 
los  accesos  no  guardan  periodicidad  perfecta  como  en  aquéllas),  que  tan  á 
menudo  se  observan  en  la  convalecencia  de  la  fiebre  tifoidea.  Acerca  de  este 
punto  hay  qne  insistir  mucho,  según  él,  en  atención  á  que,  ó  no  lo  tratan* 
ó  lo  tratan  muy  mal  todos  los  autores,  sin  duda  porque  no  se  observan  tan 
á  menudo  como  en   nuestro  país.  Las  autopsias  de  individuos  muertos  de 
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peritonitis,  que  ha  sobrevenido  en  el  periodo  de  plena  convalecencia,  han 
demostrado  qne  las  ulceraciones  persisten  casi  siempre  más  tiempo  qne  la 
onfermedad,  y  conociendo  esto,  no  extrañará  á  nadie  el  qne  haya  á  yecos 
absorciones  y  fiebre.  En  estos  casos,  en  opinión  del  Dr.  Madinayeitia,  la 
quinina  es  perjudicial,  y  lo  único  importante  es  el  régimen  alimenticio.  Es 
indudable  que  un  enfermo  que  ha  pasado  la  fiebre  tifoidea  puede  tener  un 
foco  de  pus  en  cualquier  parte,  pero  si  tiene  fiebre  supuratoria  y  no  se  en- 
cuentra nada  en  ninguna  parte,  hay  que  atribuirla,  en  su  concepto,  á  las  ul- 
ceraciones intestinales. 

El  guayacol  al  exterior  y  más  especialmente  como  antitérmico.  — Acerca  de 
su  empleo,  publica  las  dos  siguientes  observaciones  en  la  Revista  de  Clíni- 
ca, Terapéutica  y  Farmacia  el  Dr.  Larra  y  Cerezo : 

Observación!.*  —  Niño  de  once  años,  en  el  que  un  ascenso  rápido  de  la 
curra  térmica,  quizá  por  achaques  de  crecimiento,  tan  abonado  para  estas 
elevaciones  alarmantes,  le  hizo  pensar  al  Dr.  Larra  en  estas  aplicacio- 
nes, obteniendo  un  descenso  desde  40°,7  hasta  37°,9  en  poco  más  de  media 
hora,  embrocando  medio  gramo  de  la  metilpirocatequina  al  nivel  de  la  ro- 
dilla. En  la  tarde  del  mismo  día  volvió  á  subir  el  termómetro  un  grado,  y  á 
la  mañana  siguiente  el  enfermo  estaba  bien.  Por  tratarse  de  una  hiperter- 
mia  exenta  de  complicaciones  por  la  edad  del  paciente,  y  sobre  todo  por  lo 
frecuente  que  son  estos  estados  efémeros  de  los  niños  en  periodo  de  creci- 
miento, que  muchas  veces  desaparecen  sin  necesidad  de  tratamiento,  no  da 
el  Dr.  Larra  gran  importancia  clínica  al  hecho,  siquiera  tenga  suficiente  va- 
lor para  probar  que  el  efecto  sobre  el  calor  excesivo  del  enfermo  se  logró  con 
facilidad. 

Observación  2.*  —  Se  trataba  de  una  distinguida  señorita  que  padecía  un 
tifus  abdominal.  En  una  de  las  consultas  celebradas  se  indicó  muy  acerta- 
damente, como  medio  digno  de  ensayo,  las  aplicaciones  tópicas  de  guayacol 
contra  la  exagerada  temperatura  de  la  paciente  (muy  cerca  de  41°,  cifra 
que  traspasó  después  algunas  veces),  presa  de  una  fiebre  tifoidea  que  la 
tuvo  dos  meses  en  cama,  y  muchos  días  entre  la  vida  y  la  muerte,  haciendo 
temer  más  de  una  vez  un  inmediato  término  fatal,  que  por  fortuna  no 
llegó.  Aceptada  la  indicación,  se  aplicaron  con  un  pincel  de  un  gramo  á  gra- 
mo y  medio  de  guayacol,  eligiéndose  la  piel  del  hueco  poplíteo  y  parte  an- 
terior de  la  rodilla.  No  habían  transcurrido  muchos  minutos  cuando  el  ter- 
mómetro comenzó  á  bajar  rápidamente,  y  de  40°  y  6  décimas  descendió  á 
poco  más  de  38°,  mas  el  cuadro  que  se  presentó  no  pudo  ser  más  alarmante: 
palidez  intensa,  desvanecimientos,  pulso  pequeño,  casi  filiforme,  y  sobre 
todo  un  sudor  abundantísimo,  muy  semejante  al  debido  á  la  antipirína.  El 
cuadro  era  de  colapso,  tan  marcado,  que  no  en  valde  llevó  la  alarma  á  todos, 
siendo  necesario  acudir  á  fricciones  estimulantes,  posición  adecuada,  algún 
sorbo  de  Jerez,  y  sobre  todo  á  la  cafeína,  gracias  á  cuyos  medios  al  cuarto 
de  hora  había  pasado  el  grave  síndrome,  haciéndole  desistir  de  nuevas  apli- 
caciones endérmicas  de  guayacol.  En  concepto  del  Dr.  Larra,  este  accidente 
no  es  suficiente  para  decidirse  en  contra  del  medicamento  administrado  con 
dicho  fin  y  por  la  indicada  vía;  pero  si  sirve  para  poner  en  guardia  á  loa 
compañeros  que  hagan  dicha  experimentación  clínico-terapéutica,  y  para 
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que  estén  bien  dispuestos  á  todo  evento,  precaviéndose  de  antemano,  cien- 
tíficamente para  las  contingencias  de  análogos  estados  de  colapso,  y  social- 
mente  contra  la  sorpresa  de  las  familias,  á  las  cuales  conviene  advertir  de 
estos  fenómenos  para  que  no  atribuyan  á  error  ó  ignorancia  del  médico  lo 
que  sólo  es  efecto  del  medicamento  ó  si  no  efecto  habitual,  accidente  insó- 
lito, pero  indudable  y  característico. 

De  sus  observaciones  deduce  el  Dr.  Larra  y  Cerezo  las  siguientes  conclu- 
siones : 

1.a  Al  exterior  el  guayacol  puede  aplicarse  suspendido  en  tintura  de  iodo 
como  revulsivo  al  tórax  contra  los  procesos  bronco-pulmonares  crónicos, 
principalmente  para  facilitar  la  absorción  de  los  derrames  pleurfticos  (3 
gramos  de  aquél  por  20  aa  de  tintura  de  iodo  y  glicerina),  aplicándolo  todos 
los  días  al  pecho  con  un  pincel  y  á  la  región  lumbar  en  los  anasarcas  por 
anuría,  debida  á  las  nefritis  escariad nosas  (Cassarories  y  Sigalea).  2.*  Como 
anestésico  local,  puede  substituir  á  la  cocaína  con  menores  peligros  que 
ésta,  bien  disuelto  en  agua  al  20  por  100,  ó  en  suspensión  en  aceite  común 
esterilizado  al  1  por  10  ó  1  por  20,  inyectando  5  á  10  centigramos  de  esas 
fórmulas  bajo  la  piel  ó  mucosas,  lográndose  el  efecto  á  los  ocho  ó  diez  mi- 
nutos, efecto  utilizable  en  peqnefias  operaciones  (Andréy  Champonniére) 
y  aun  en  algunas  de  mayor  importancia  (Bazy).  8.*  En  embrocaciones  sobre 
la  piel  constituye  un  medio  eficaz  de  rebajar  la  fiebre,  aplicándole  puro  en 
cantidad  de  medio  á  2  gramos  al  nivel  de  la  rodilla,  cadera  ó  lomos,  tanto  en 
los  tuberculosos  (Sciólla)  como  en  los  tifoideos  (Mac-Cormick,  etc).  4/  Es 
indudable  la  acción  hipopirética  del  guayacol  por  la  via  endémica,  medio 
comodisimo  de  rebajar  la  fiebre;  maB  los  fenómenos  alarmantes  de  colapso, 
aconsejan  mucha  prudencia  en  su  uso,  aguardar  á  prolijas  y  razonadas  es- 
tadísticas, y  Bobre  todo  tener  muy  en  cuenta,  al  seguir  dicha  experimenta- 
ción, tanto  la  idiosincrasia  terapéutica  del  enfermo,  como  su  estado  cardio- 
vascular, sin  olvidar  de  asegurarse  de  la  pureza  del  medicamento. 

J cilio  Ulbcia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ASOCIACIÓN    FRANCESA   PARA    EL    ADELANTO    DE   LAS  CIENCIA8 

Congreso  de  Burdeos  celebrado  del  4=  al  12  de  Agosto  de  1895. 

(Conclusión) 

De  la  arterio-xerosls ;  arterias  seniles  normales.— El  Dr.  Boy-Teissikh  :  El 
tejido  arterial  no  escapa  á  la  ley  general  del  desarrollo  evolutivo.  La  xerosis 
arterial  es  necesario  describirla,  según  los  diferentes  tipos  de  arterias.  Para 
las  arteriolas  los  caracteres  son :  1.°,  ausencia  de  endarteritis  ;  2.°,  disocia- 
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ción  de  los  elementos  musculares  de  la  mesartería  por  medio  de  travéculas 
conectivas,  que  determinan  nna  delaminación  de  esta  capa;  8.°,  mayor  espe- 
sor de  la  adventicia.  Para  las  arterias  de  tipo  muscular,  los  caracteres  son  : 
a)  en  la  túnica  interna,  mayor  espesor  de  la  endarteria,  sin  indicios  de  pro- 
ceso inflamatorio  ;  b)  en  la  túnica  media :  1.°,  mayor  espesor  conjuntivo  bajo 
la  limitante  interna ;  2.°,  rarefacción  de  las  fibras-células  con  aumento  déla 
trama  conectiva  que  las  sostiene  normalmente;  y  8.°,  condensación  de  las 
láminas  elásticas  hacia  la  limitante  externa,  con  disminución  de  las  fibras- 
células  ;  c)  en  la  adventicia,  aumento  del  elemento  conectivo  con  fragmen- 
tación de  las  fibras  elásticas.  Por  lo  que  se  refiere  á  las  arterias  de  tipo  elás- 
tico,  la  aorta  presenta  las  modificaciones  siguientes  :  a)  mayor  espesor  de  la 
endarteria ;  constante  y  regular  por  la  aparición  de  formaciones  conectivas, 
con  predominio  celular  en  la  porción  superior  é  inferior  de  la  capa  justa- 
muscular  y  fibrilar  en  la  porción  media  de  esta  capa ;  b)  en  la  túnica  media, 
hiperplasia  conjuntiva  con  rarefacción  de  los  elementos  musculares  y  frag- 
mentación de  las  láminas  elásticas ;  c)  en  la  adventicia,  aglomeración  de  los 
-elementos  de  los  fascículos  conjuntivos  y  modificaciones  seniles  de  los  vasos 
nutricios.  Estas  modificaciones  del  tejido  arterial  pueden  resumirse  del  si- 
guiente modo :  1.°,  hipergénesis  conjuntiva  por  todo  el  sitio  donde  existe 
normalmente  dicho  tejido  ;  2.°,  conservación  de  las  relaciones  de  los  diver- 
sos elementos  constitutivos  de  la  arteria  ;  y  8.°,  ausencia  de  todo  indicio  de 
inflamación  susceptible  de  ser  invocado  para  explicar  eBta  hipergénesis. 

Da  la  senilidad  normal  y  do  su  principal  caraoterlstioa  anatómica.— El  doctor 
Boy-Teissibh,  de  Marsella:  El  estudio  del  terreno  senil  ha  sido  olvidado  has- 
ta nuestros  días  ;  la  causa  debe  hallarse  en  la  idea  que  ha  dominado  la  me- 
dicina, de  que  la  vejez  es  en  sí  misma  una  enfermedad.  Canstatt  fue  el  pri- 
mero que  se  levantó  contra  esta  concepción  errónea,  pero  su  trabajo  no  tuvo 
resonancia.  Los  trabajos  biológicos  demuestran  que  la  vejez  es  una  simple 
fase  de  la  vida  del  mismo  modo  que  la  infancia  ;  su  evolución  puede  ser 
normal  ó  patológica ;  puede  decirse  que  el  ser  vivo  nace,  crece,  decrece  y 
muere.  El  período  de  decrecimiento  ó  senilidad,  es  pues,  el  modo  de  morir 
normalmente.  Este  período  presenta  un  conjunto  de  características  anató- 
micas y  funcionales  ;  la  más  importante  desde  el  punto  de  vista  anatómico 
es  la  preponderancia  del  tejido  conjuntivo.  Para  comprender  este  predo- 
minio conjuntivo  é  interpretar  su  distribución,  es  necesario  recordar  las  pro- 
piedades de  la  materia  viva.  El  profesor  Sabatier  las  ha  caracterizado  afor- 
tunadamente, á  saber :  la  instabilidad  y  el  poder  £  amor  ce.  La  primera  indi- 
ca el  conjunto  de  propiedades  que  permiten  á  la  materia  viva  adaptarse  al 
medio  ambiente  ;  y  el  poder  dy  amor  ce  es  la  propiedad  que  posee  la  materia 
viva  de  determinar  en  el  medio  ambiente  el  conjunto  de  fenómenos  necesa- 
rios para  utilizar  este  medio.  La  instabilidad  y  el  poder  d'amorce,  son  sufi- 
cientes para  que  la  materia  viva  pueda  perpetuarse  en  tanto  que  es  materia 
viva  simple.  Pero  si  ésta  quiere  diferenciarse  tendrá  que  recurrir  á  su  po- 
der d1  amor  ce ,  el  cual  disminuirá  para  suministrar  á  este  nuevo  movimiento 
una  parte  de  su  potencia,  de  donde  una  menor  resistencia  proporcional  á  la 
diferenciación  y  ala  especializaron.  Este  hecho  demuestra  que  una  partí- 
cula de  materia  viva  basta  para  crear  de  nuevo,  en  un  medio  apropiado, 
otra  partícula  de  materia  viva,  mientras  que  jamás  una  partícula  de  tejido 
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altamente  diferenciado  podrá  crear  una  partícula  de  este  mismo  tejido ;  por 
esta  misma  razón,  si  este  tejido  sufre  un  traumatismo,  se  formará  tejido  de 
cicatriz  ó  tejido  conjuntivo.  ¿Por  qué  se  forma  tejido  conjuntivo?  Porque  en 
la  jerarquía  de  las  diferenciaciones  ocupa  el  rango  menos  elevado  ;  por  esto 
tiene  un  poder  d1  amores  mayor  que  ningún  otro  tejido  más  altamente  dife- 
renciado y,  como  consecuencia,  siempre  va  á  ocupar  el  sitio  de  todo  elemen- 
to que,  habiendo  brusca  ó  progresivamente  agotado  su  coeficiente  de  resis- 
tencia vital,  tienda  á  desaparecer.  Si  de  otra  parte,  se  recuerda  que  el  teji- 
do conjuntivo  está  extendido  por  toda  la  economía,  será  fácil  comprender 
cómo  la  senilización,  que  es  el  tiempo  en  que  los  elementos  agotan  su  resis- 
tencia vital,  puede  tener  por  característica  anatómica  una  producción  conti- 
nua de  tejido  conjuntivo.  A  esta  producción  continua  de  tejido  conjuntivo, 
puramente  evolutiva  y  separada  de  toda  influencia  patológica,  la  he  designa- 
do con  el  nombre  de  xerosis  para  diferenciarla  de  la  esclerosis,  denominación 
que,  en  el  lenguaje  corriente,  Be  aplica  á  una  producción  conjuntiva  de  ori- 
gen exclusivamente  patológico.  Según  su  modo  de  formación,  loa  caracteres 
de  la  xerosis  son  :  1.°,  su  generalización,  puesto  que  el  tejido  conjuntivo  se 
encuentra  por  todas  partes  ;  2.°,  su  igualdad  en  la  distribución,  puesto  que 
no  es  más  que  la  reproducción  exagerada  del  tejido  conjuntivo  normal ;  y 
3.°,  su  inocuidad  respecto  á  los  elementos  vecinos,  puesto  que  solo  aumenta 
en  la  proporción  de  lo  que  disminuye  el  elemento  que  le  rodea.  Por  lo  tanto, 
es  legítimo  decir  qne  existe  una  xerosis  normal  y  que  ésta  representa  la  ex- 
presión anatómica  del  grado  de  senilización. 

Tratamiento  de  las  fisuras  congénítas  de  los  labios  y  de  la  bóveda  palatina.— 
El  Dr.  Broca  (de  París) :  He  operado  60  sujetos  afectos  de  labio  leporino  y 
24  de  división  congénita  del  paladar  y  del  velo.  Respecto  al  labio  leporino, 
el  mejor  procedimiento  para  reconstruir  el  labio  es  indudablemente  el  de 
Mirault,  tomando  casi  siempre  el  colgajo  sobre  el  borde  externo ;  es  preferi- 
ble, como  lo  ha  propuesto  Lannelongue,  hacer  sobre  el  borde  opuesto  un 
simple  avivamiento  epidérmico,  interesando  la  mucosa  con  pequeñas  tije- 
ras curvas.  El  simple  avivamiento  de  los  dos  lados  todavía  es,  desgraciada- 
mente, practicado  por  algunos  cirujanos,  el  cual  da  constantemente  resulta- 
dos muy  defectuosos  que  yo  he  tenido  qne  reparar  varias  veces.  Para  re- 
construir convenientemente  la  ventana  de  la  nariz,  es  necesario  movilizar!» 
ampliamente,  por  debajo  de  ella  y  por  los  dos  lados,  y  aplicar  con  cuidado 
el  punto  de  sutura  que  le  corresponde.  Con  objeto  de  evitar  la  hemorragia, 
grave  en  los  niños,  algunos  autores  emplean  el  termo- cauterio  para  estos 
desbridamientoB,  lo  cual  es  una  complicación  absolutamente  inútil  si  se 
sabe  operar  pronto  de  un  corte  de  bisturí,  rasando  el  hueso ;  después  se  com- 
prime durante  algunos  instantes.  Del  mismo  modo,  yo  nunca  coloco  un» 
pinza  de  forci presura  en  los  labios,  porque  alguna  vez  compromete  su  vita- 
lidad ;  basta  para  hacer  la  hemostasia  coger  el  labio  entre  los  dedos.  De  este 
modo  la  operación  se  verifica  rápidamente,  y  la  pérdida  de  sangre  es  míni- 
ma. Cuando  el  borde  alveolar  está  dividido,  no  ocurre  ninguna  particulari- 
dad si  no  hay  diferencia  de  nivel  entre  los  dos  labios  óseos;  al  contrarío,  la 
operación  es  más  laboriosa  cuando  existe  esta  diferencia  de  nivel.  En  el  la- 
bio leporino  unilateral,  esta  promineucia  del  «promontorio»  interno  debe 
ser  atacada  después  de  la  osteotomía  en  su  base  (Duplay) ;  pero  conviene 
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añadir  que  en  ei  nifio  de  poca  edad,  la  prominencia  casi  nunca  es  lo  bastante 
para  exigir  esta  maniobra.  En  el  labio  leporino  bilateral  es  necesario  con- 
servar el  « tubérculo  óseo»  y  colocarlo  en  sn  sitio  después  de  la  resección 
triangular  subperióstica  del  tabique,  pequeña  operación  para  la  cual  basta 
una  incisión  media  á  lo  largo  del  tabique  vomeriano.  Por  los  peligros  de  la 
hemorragia  en  los  niños,  se  ha  aconsejado  aguardar  haBta  la  edad  de  dos  ó 
tres  años  las  operaciones  óseas,  lo  cual  creo  que  es  un  error.  A  partir  de  los 
tres  meses,  yo  he  practicado  estas  intervenciones,  reconstituyendo  en  una 
sola  sesión  el  labio  y  el  borde  alveolar,  y  ninguno  de  los  niños  que  he 
operado  ha  sucumbido.  Yo  no  he  visto  morir,  después  de  la  operación  del 
labio  leporino,  más  que  los  niños  de  poca  edad  admitidos  en  el  hospital 
sin  su  madre;  para  éstos  la  mortalidad  es  grande  por  bronco- pneumonía  y 
por  diarrea  infantil.  Al  contrario,  todos  los  que  han  contado  con  su  madreó 
su  nodriza,  han  curado  con  una  reunión  inmediata.  Los  únicos  peligros  de 
la  intervención  son  la  bronco-pnenmonia,  de  la  cual  he  observado  un  caso, 
y  la  hemorragia  inmediata  ó  secundaría.  Al  principio  de  mi  práctica,  hace 
cuatro  años,  perdí  uno  de  mis  operados  de  hemorragia  inmediata,  algunas 
horas  después  de  la  operación.  Con  una  técnica  mejor  reglada,  ya  no  he  visto 
ocurrir  ningún  accidente  de  este  género  ni  siquiera  ninguna  alarma,  pero  he 
observado  tres  veces  hemorragias  secundarias,  algunas  veces  mny  tardías, 
hasta  el  duodécimo  dia,  y  detenidas  rápidamente  por  la  compresión.  Son  de- 
bidas probablemente,  como  puede  comprenderse  dentro  de  un  hospital,  á 
que  los  niños,  indóciles,  han  comido  pan  á  escondidas ;  pues  es  indispensa- 
ble reducirse  á  los  alimentos  líquidos,  á  lo  menos  mientras  laB  incisiones 
libertadoras  no  están  totalmente  curadas. 

£1  Dr.  Cabadé  (de  Valenced'Agen):  En  mi  práctica  siempre  coloco  un 
alfiler  lo  más  aséptico  posible  en  la  coronaría.  Creo  qué  la  tira  metálica  que 
coge  los  dos  tercios  del  labio,  da  al  conjunto  de  la  satura  una  solidez  supe- 
rior á  la  que  resulta  de  la  superposición  de  hilos  múltiples.  Completo  la  su- 
tura, después  de  haber  colocado  el  alfiler,  con  puntos  numerosos  con  crin  de 
Florencia.  Se  retira  el  alfiler  á  los  cuatro  ó  cinco  días,  y  después  se  van  ex- 
trayendo los  hilos  cuando  la  adhesión  parece  perfecta. 

El  Dr.  Doplay  (de  Rochefort) :  En  treinta  y  cinco  años  he  operado,  por 
término  medio,  15  labios  leporinos  por  año,  empleando  el  procedimiento  de 
Clémot  (de  Rochefort),  del  cual  no  es  más  que  una  modificación  el  del  doc- 
tor Mirault.  Para  facilitar  el  avivamiento  y  evitar  el  acceso  de  sangre  en  la 
boca  y  garganta,  me  sirvo  de  una  placa  de  plomo  amoldada  á  las  arcadas  al- 
veolares. Para  la  reunión  roe  sirvo  únicamente  de  los  alfileres,  que  se  ex- 
traen tres  días  después  de  la  operación,  durante  el  sueño  anestésico. 

De  las  degeneraciones  secundarias  del  sistema  nervioso ;  degeneración  retró- 
grada. —  El  Dr.  Dürantr  (de  París) :  He  tenido  ocasión  de  observar,  en 
1898,  un  caso  de  degeneración  de  los  cordones  de  Goll,  á  consecuencia  de  un 
foco  situado  en  el  tálamo  óptico.  Aquí  se  trataba  claramente  de  una  degene- 
ración descendente  y  no  de  una  degeneración  ascendente,  porque  la  lesión 
de  las  vías  sensitivas  se  atenuaba  á  medida  que  se  iba  descendiendo  para 
extenderse  en  la  región  dorsal,  y  las  raices  posteriores  y  la  substancia  gris 
parecían  absolutamente  normales.  Esta  degeneración  de  los  cordones  poste- 
riores, consecutiva  á  una  afección  cerebral,  en  oposición  con  los  datos  que 
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poseemos  actualmente,  ha  sido,  sin  embargo,  obtenida  experimental  mente 
por  Marchi  y  Algeri,  Bianchi  y  d'Abundo,  Sandmeyer,  etc.  Todos  estos  ca- 
sos proceden  de  una  alteración  celulipeta,  de  una  degeneración  retrógrada 
del  extremo  central  de  los  elementos  nerviosos,  entrevista  ya  precedente- 
mente por  algunos  autores  en  los  nervios  periféricos  y  en  el  fascículo  pira- 
midal por  ¡Sottas,  Raymond,  Gombault  y  Philippe.  Esta  degeneración  ret ne- 
grada eBtá  caracterizada  histológicamente  por  la  integridad  del  cilindro  eje 
y  porque  la  mielina,  en  lugar  de  fragmentarse  en  grandes  granos,  sufre  una 
absorción  casi  molecular.  EBta  degeneración  se  verifica  progresivamente 
desde  el  punto  lesionado  hasta  el  centro  trófico,  y  aparece,  no  sólo  al  cabo 
de  algunos  meses,  sino  diez  ó  quince  días  después  de  la  sección  del  nervio. 
Su  intensidad  en  tanto  mayor,  cuanto  más  cerca  del  centro  trófico  se  ha  ve- 
rificado la  sección  y  más  joven  es  el  sujeto;  pero  también  puede  .desarro- 
llarse en  el  adulto.  Si  la  existencia  de  esta  degeneración  es  una  noción  toda- 
vía reciente,  su  propagación  posible  de  un  neuroma  (neuroma  sensitivo  bul- 
bar)  á  un  neuroma  vecino  (neuroma  sensitivo  medular)  es  más  difícilmente 
admisible.  Sin  embargo,  parece  que  numerosas  observaciones  vienen  en 
apoyo  de  su  posibilidad,  no  sólo  experimentalmente,  sino  también  en  el 
hombre,  porque  Westphal,  Strumpel,  Wallenberg,  etc.,  han  publicado  he- 
chos en  los  cuales  las  lesiones  sensitivas  medulares  parece  que  suceden  di- 
rectamente á  las  lesiones  cerebrales.  Además,  las  comunicaciones  recientes 
del  profesor  Renault  (de  Lyon)  sobre  los  neu  romas  aparejados,  mostrando 
la  unión  posible  de  estos  elementos,  destruye,  en  lo  que  tenia  de  exclusiva, 
la  teoría  de  la  independencia  absoluta  de  los  nenromas  y  establece  la  exie 
tencia  de  sus  relaciones  directas  en  ciertas  circunstancias,  y  viene  en  apoyo 
poderoso  de  la  cuestión  de  las  degeneraciones  retrógradas  propagada*.   La 
existencia  de  la  degeneración  retrógrada  lleva  cierta  claridad  al  desarrollo  y 
á  la  etiología  de  muchas  cuestiones  aún  mal  dilucidadas.  En  los  nervios  mo- 
tores se  les  podrían  asignar  un  cierto  número  de  atrofias  musculares  llama- 
das reflejas  y  la  incurabilidad  de  algunas  parálisis  faciales  periféricas  (Dark- 
chewitch).  En  las  vías  sensitivas,  esta  forma  de  degeneración  viene  en  apo- 
yo de  la  teoría  de  Ley  den,  concerniente  al  origen  periférico  de  la  tabes, 
cuando  menos  en  algunos  casos,  y  á  este  proceso  patológico  pueden  referirse 
las  lesiones  medulares  observadas,  de  un  modo  casi  constante,  en  los  ampu- 
tados. En  fin,  en  los  centros  nerviosos,  las  mielitis  combinadas  parecen  de- 
pender á  menudo  de  degeneraciones  retrógradas  y  wallerianas,  consecutiva- 
mente á  un  foco  de  mielitis  transversa  ó  de  una  degeneración  descendente 
de  los  fascículos  motores  y  sensitivos  de  la  médula  á  consecuencia  de  un 
foco  cerebral  ó  mesencefálico,  como  al  parecer  lo  prueban  muchas  observa- 
ciones. 

De  la  decorticación  de  la  mucosa  pituitaria  como  tratamiento  de  ciertos  póli- 
pos mucosos  de  las  fosas  nasales.  —  El  Dr.  BsAUboLKii,  (de  Burdeos) :  Los 
procedimientos  más  usados  en  el  tratamiento  de  los  pólipos  de  las  fosas  na- 
sales, son  el  arrancamiento  y  la  excisión  con  la  sierra-nudo.  El  arranca- 
miento es  hoy  día  menos  empleado;  la  mayor  parte  de  los  cirujanos  y  casi 
todos  los  especialistas,  prefieren  servirse  de  la  sierra- nudo  ó  polipotomo. 
Cuando  las  neoplasias  son  poco  numerosas  y  bien  pedicularias,  basta  uno  ú 
otro  procedimiento.  Pero  si  los  pólipos  están  implantados  sin  pedículo  en 
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la  bóveda,  el  cornete  medio  y  en  los  meatos  superiores  y  medios  y  la  mu- 
cosa está  hipertrofiada  y  cubierta  de  pequeñas  granulaciones  que  son  otros 
tantos  pequeños  pólipos  difusos,  es  necesario  ir  en  bnsca  de  otros  medios 
para  evitar  una  repululación.  En  estos  casos  practico  la  decorticación  de 
toda  la  mucosa  nasal  por  medio  de  pinzas  especiales  que,  por  sn  forma,  pue- 
den penetrar  en  todas  las  anfractuosidades  y  permiten  separar  por  completo 
la  mucosa  degenerada.  Cuando  se  opera  en  los  meatos  superiores  y  en  la 
bóveda,  es  necesario  tomar  ciertas  precauciones.  Bastan  cinco  ó  seis  sesio- 
nes para  obtener  una  curación  completa.  Cada  intervención  debe  verificarse 
con  la  asepsia  más  rigurosa,  con  objeto  de  evitar  todos  los  accidentes  que 
podrían  sobrevenir.  Cuando  los  pólipos  son  debidos  á  una  supuración  de  laa 
cavidades  accesorias  de  las  fosas  nasales  (sinuosidades  maxilares,  frontales 
y  etmoidales),  conviene  siempre  suprimir  la  afección  fundamental  para  ob- 
tener un  buen  resultado. 

Sobre  un  abeeso  del  cerebro  ó estreptotrix.—  Los  Dres.  Ferré v Fagukt (de 
Burdeos) :  Hemos  tenido  ocasión  de  examinar  el  pus  de  un  abeeso  del  cere- 
bro, desarrollado  en  el  centro  oval,  que  determinó  una  monoplegia  de  loa 
miembros  superior  é  inferior  derechos.  £1  enfermo  pertenecía  al  servicio  del 
Dr.  Yergely.  El  pus  examinado  al  microscopio  contenia  un  parásito  que 
presentaba  verdaderas  ramificaciones  terminadas  en  botones,  por  cuyo  as- 
pecto debía  ser  colocado  entre  los  estreptotrix  tan  bien  estudiados  última- 
mente por  Radais  y  Bauvageot.  Este  pus  cultivado  en  estrías  sobre  gelosa, 
nos  ha  dado  un  cultivo  puro  del  parásito  en  forma  de  colonias  salientes  al 
interior,  pero  hundiéndose  en  la  gelosa  en  forma  de  clavo.  En  este  caso  su* 
ministraba  filamentos  ramificados  con  la  extremidad  ligeramente  hinchada, 
pero  muy  cortos.  Se  cultiva  en  la  gelosa  formando  colonias  redondeadas  y 
ocrosas.  En  la  patata  da  colonias  poco  aparentes,  ligeramente  glerosas,  ha- 
ciéndose á  la  larga  grisáceas  y  enfermizas.  No  hay  eflorescencias  blancas  en 
la  superficie  de  estas  colonias.  En  estos  cultivos  de  patata,  el  parásito  se 
presenta  formando  filamentos  largos  ramificados  y  terminados  en  botones. 
También  la  hemos  cultivado  en  vida  anaerobia  en  la  gelosa.  El  cultivo  está 
formado  por  un  conjunto  de  cuerpos  piriformes.  La  inoculación  del  pus  á  la 
cobaya  no  ha  dado  ningún  resultado  apreciable.  El  cultivo  en  gelosa,  inocu- 
lado debajo  de  la  dura  madre  de  un  conejo,  nos  ha  dado  algunos  resultados. 
El  conejo  murió  á  las  tres  semanas,  sin  que  podamos  decir  si  la  muerte  fue 
debida  á  la  acción  de  este  estreptotrix  ó  á  la  acción  de  las  numerosas  coc- 
cídeas,  que  infestaban  el  intestino  de  este  conejo.  Sea  lo  que  fuere,  volvimoa 
á  encontrar  dicho*  parásito  en  el  hígado  y  en  los  ríñones,  sin  que  fuera  ro- 
deado de  células  leucociticas.  El  pus  de  este  abeeso  del  cerebro  contenia  un 
estreptotrix  comparable  al  que  Eppinger  había  descrito  y  designado  con  el 
nombre  de  cladothrix  asteroides,  y  que  según  Hadáis  y  Sauvageot,  es  un  ver- 
dadero estreptotrix.  Dada  la  rareza  de  los  abeesos  cerebrales  producidos  por 
este  parásito,  hemos  creído  interesante  señalar  este  caso  particular. 

Del  empleo  del  formol  en  la  terapéutica  de  las  vías  urinarias.  —  El  Dr.  La- 
marquk  (de  Burdeos) :  He  estudiado  la  acción  del  formol  en  las  afecciones 
blenorrágicas  de  la  uretra  y  de  la  vejiga  y  también  en  las  otras  cistitis  ;  20 
enfermos  de  uretritis  blenorrágica  aguda  ó  crónica,  de  cistitis  blenorrágica, 
de  cistitis  tuberculosa  y  de  cistitis  purulenta  de  diversa  causa,  han  sido  so- 
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metidos  á  un  tratamiento  consistente  en  instilaciones  ó  lavados.  La  solu- 
ción empleada  en  los  lavados  era  de  1  por  500,  y  la  empleada  en  instilacio- 
nes de  1  por  100.  En  las  nretrítis  blenorrágicas,  tanto  agudas  como  cróni- 
cas, los  resultados  han  sido  contradictorios;  mientras  que  anos  flujos  han 
sido  curados  rápidamente,  otros  ni  siquiera  han  sido  mejorados  v  por  el  con- 
trario, en  ciertos  sujetos  el  tratamiento  hubo  de  ser  suspendido  por  la  yira 
irritación  que  determinaba  el  tópico.  En  suma,  en  la  uretra  anterior,  loe  la- 
yados ó  instilaciones  de  formol  Bon  muy  dolorosos  y  van  seguidos  de  una 
reacción  irritativa,  generalmente  bastante  intensa.  Algunos  éxitos  se  han 
obtenido  con  su  empleo,  y  especialmente  en  un  caso  en  que  hablan  fraca- 
sado las  instilaciones  de  nitrato  de  plata.  Se  puede,  pues,  ensayar  con  pru- 
dencia y  preferentemente  en  lavados. 

La  uretra  posterior  y  la  vejiga  con  inflamación  blenorrágica  parece  que 
soportan  mucho  mejor  el  formol,  aunque  la  introducción  del  medicamento 
vaya  seguida  de  un  dolor  bastante  vivo,  pero  en  general  es  de  poca  dura- 
ción. En  la  cistitis  tuberculosa  es  en  donde  el  formol  encuentra  sobre  todo 
una  aplicación  más  precisa.  En  todos  los  casos  en  que  ha  sido  experimen- 
tado ha  habido  una  gran  mejoría,  consistiendo  el  tratamiento  en  instilacio- 
nes ó  en  lavados.  El  dolor  es  bastante  vivo  al  principio,  pero  no  dura  más 
que  algunos  minutos  y  se  atenúa  mucho  al  cabo  de  algunas  sesiones.  De  to- 
dos modos,  el  formol  es  mucho  mejor  soportado  que  el  sublimado.  Los  re- 
sultados constantemente  han  sido :  1.°,  desaparición  rápida  de  la  sangre  en 
la  orina;  2.°,  atenuación  considerable  de  los  dolores ;  y  S.°,  disminución  muy 
notable  de  la  frecuencia  de  las  micciones. 

El  psoriasis  y  su  tratamiento.  —  El  Dr.  Bouffé  (de  París) :  Deseo  llamar  la 
atención  sobre  las  diversas  modalidades  del  psoriasis,  que  son  las  siguien- 
tes :  1.°,  el  psoriasis  desviado  del  tipo  normal,  podría  decirse  que  se  en- 
cuentra en  los  linfáticos,  en  los  enfermos  que,  si  bien  artríticos,  presentan 
una  especie  de  estado  hipoplásico.  Esta  forma  es  de  muy  larga  duración  y, 
aunque  opone  una  gran  resistencia  á  la  terapéutica,  es,  sin  embargo,  cura- 
ble ;  2.°,  el  psoriasis  complicado  con  sífilis.  Esta  diátesis  es,  en  tal  caso,  en- 
mascarada por  el  psoriasis  que  conviene  cuidar  y  curar  primero  si  se  quiere 
poder  obrar  sobre  la  sífilis  ;  y  3.°,  el  psoriasis  de  origen  gastrointestinal  ó 
por  auto-infección.  De  19  psoríásicos  tratados  por  las  inyecciones  orgánicas, 
he  obtenido  el  72  por  100  de  curaciones.  Los  líquidos  que  yo  empleo  actual- 
mente están  preparados  en  el  vacio,  único  medio  de  obtener  una  gran  con- 
centración y  una  asepsia  perfecta.  La  dosis  que  se  debe  inyectar  es,  por  tér- 
mino medio,  de  20  cent.  cúb.  La  curación  del  psoriasis  no  exige  más  que 
dos  ó  tres  meses  de  tratamiento,  y  la  afección  no  presenta  recidivas. 

Reproducción  experimental  de  la  hiperglobulia  de  las  altitudes  y  estudios  de 
las  causas  determinantes.  —  El  Dr.  Sbllikr  (de  Burdeos) :  Los  hechos  publi- 
cados por  Vianlt,  acerca  la  hiperglobulia  de  las  altitudes,  son  admitidos  sin 
reserva,  pero  su  explicación  todavía  es  discutida.  Nosotros  hemos  pretendido 
resolver  la  cuestión,  reproduciendo  artificialmente  en  el  laboratorio,  las 
condiciones  atmosféricas  propias  de  las  grandes  altitudes.  Hemos  llegado  á 
convecernos  que,  entre  estas  condiciones,  sólo  una  interviene  para  determi- 
nar la  hiperglobulia  que  es  la  débil  tensión  del  oxígeno,  la  cual  disminuye 
1*  cantidad  de  este  gas  fijado  por  la  sangre.  Pero  si  el  número  de  glóbulo» 
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rojos  de  la  sangre  aumenta,  la  cantidad  de  oxigeno  fijado  pnede  ser  casi 
igual  al  que  se  fijaba  en  el  medio  atmosférico  normal.  La  hiperglobulia  de 
las  altitudes  no  es  más  que  un  fenómeno  compensador  destinado  á  mante- 
ner á  una  constante  la  absorción  de  oxigeno  por  la  sangre.  Realizando  artifi- 
cialmente, como  nosotros  lo  hemos  hecho,  las  condiciones  que  determinan 
la  hiperglobulia,  es  licito  esperar  que  se  podrán  obtener  resultados  terapéu- 
ticos bienhechores  en  los  enfermos  que  necesiten  un  estimulo  de  la  hema- 
topoiesis. 

Púrpura  hemorrigíca  en  un  tísico.  —  Los  Dres.  Galliard  y  Marcháis  (de 
París):  La  púrpura  hemorrágica  es  rara  en  la  tuberculosis  crónica.  Nosotros 
hemos  observado  un  caso  en  un  hombre  de  treinta  y  siete  años  que  se  le  hizo 
la  toracen tesis  por  una  pleuresía  del  lado  derecho,  y  cuyo  estado  general  no 
mejoró  á  pesar  del  tratamiento  con  la  creosota.  Las  encías  sangraron ;  ha- 
bía pequeñas  ampollitas  llenas  de  sangre  en  la  lengua  y  en  la  cara  interna 
<Ie  los  carrillos  y  de  los  labios  y,  en  los  miembros  inferiores,  algunas  pete- 
quias  que,  durante  los  días  siguientes,  se  multiplicaron,  al  propio  tiempo 
que  las  ampollas  hemorrágicas  de  la  boca,  aumentaban  de  volumen  y  se  ha- 
cían más  prominentes  ;  después  sobrevino  he  mataría,  más  tarde  melena,  y 
a  loa  pocos  días  la  muerte.  A  la  autopsia,  encontramos,  independientemen- 
te de  las  lesiones  tuberculosas  del  pulmón  derecho,  equimosis  pericardia- 
cos  y  gástricos  y  coágulos  en  la  pelvis  del  riñon  derecho. 

(El  Sr.  Presidente  pronuncia  el  discurso  de  clausura,  dándose  por  termina- 
das las  tareas  del  Congreso).  —  Codina  Castbllví. 


SEGUNDO   CONGRESO   FRANCÉS   DE   MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Burdeos  del  Sal  Ib  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

Soeroterapia  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis.— El  Dr.  Maragliano,  dijo 
que  había  empleado  el  tratamiento  sueroterápico  en  83  tísicos.  El  suero  se 
prepara  con  las  substancias  tóxicas  extraídas  de  los  cultivos  de  la  tubercu- 
losis y  no  con  los  cultivos  como  se  ha  hecho  antes.  Ha  empleado  este  suero 
en  todas  las  formas  de  la  tisis,  desde  las  más  ligeras  á  las  más  graves,  con 
ó  sin  asociaciones  microbianas.  Deduce  de  sus  observaciones  que  el  suero 
puede  curar  la  tuberculosis  cuando  no  está  muy  avanzada,  y  hay  pocos  mi- 
crobios asociados  al  de  la  tuberculosis.  Los  enfermos  engordan.  La  fiebre, 
si  no  es  muy  elevada,  desciende ;  los  bacilos  desaparecen  de  los  esputos ; 
los  focos  morbosos  del  pulmón  mejoran  poco  á  poco.  No  es  posible  curar 
con  el  suero  la  tisis  muy  avanzada  con  destrucciones  del  pulmón,  pero  si 
cuando  las  lesiones  son  poco  extensas.  Es  la  primera  vez  que  se  han  trata- 
do con  éxito  por  la  sueroterapia  en  una  clínica  una  serie  de  tuberculosos. 

Plesimetrismo  hidroaéree  en  la  base  del  tórax,  á  la  izquierda.— El  Dr.L.  Ga- 
lliard: En  un  tísico  de  veinticinco  afios,  que  presentaba  hidro-pneumo- 
tórax  total  izquierdo,  con  dislocación  del  corazón  á  la  derecha  del  esternón, 
ain  abolición  completa  de  la  serosidad  en  el  espacio  de  Traube,  la  percusión 
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profunda  de  abajo  á  arriba  permitía  descubrirse  zonas  superpuestas,  estan- 
do sentado  el  enfermo : 

1/  Zona  estrechísima  con  macicez  absoluta. 

2.°  Zona  horizontal  extendida  desde  la  novena  y  décima  vértebras  dorsa- 
les hasta  cerca  de  la  linea  del  mamelón,  de  tres  travesee  de  dedo  de  altura, 
limitada  por  arriba  por  una  linea  ascendente  oblicua,  en  la  que  se  notaba 
ruido  hidro-aéreo  distinto  del  de  olla  cascada. 

8.°  Zona  de  macicez  absoluta. 

4.°  Zona  timpánica  correspondiente  á  la  colección  gaseosa.  Adoptando  el 
enfermo  el  decúbito  lateral  derecho,  todo  el  lado  izquierdo  se  hacia  timpá- 
nico. En  el  izquierdo  ó  dorsal  se  notaba  siempre  sonoridad  hidro-aérea  en 
la  segunda  zona,  á  condición  de  que  bañara  el  líquido  la  pared  torácica;  im- 
posible determinar  la  macicez  absoluta  en  esta  zona  ni  encontrar  sonoridad 
especial  fuera  de  ella. 

El  fenómeno  persistió  con  estos  caracteres  sólo  seis  días.  El  líquido  llegó 
al  tercio  superior  del  pecho,  y  el  fenómeno  no  volvió  á  presentarse  hasta  que 
se  practicó  la  toracentesis.  En  este  caso,  el  estómago  desempeñó  el  papel  de 
caja  de  resonancia. 

Sueroterapia  anticancerosa.  —  El  Dr.  Boinkt  :  I.  He  inyectado  en  las  ve- 
nas ó  en  el  tejido  celular  subcutáneo  de  4  burros  y  de  10  perros,  tumores 
cancerosos  sin  úlceras  (epiteliomas,  sarcomas),  y  he  inoculado  á  los  enfer- 
mos cancerosos  el  suero  de  los  animales,  á  quien  inyecté  la  misma  variedad 
anatomopatológica  de  cáncer.  He  hecho  á  estos  enfermos  cada  dos  días  tina 
inyección  de  2  cent.  cúb.  de  suero  en  el  tejido  celular  del  abdomen.  El  nú- 
mero de  inyecciones  varió  en  25  á  40. 

II.  Las  inyecciones  no  son  dolorosas,  y  es  raro  que  produzcan  abcesos  ; 
en  ciertos  casos,  son  seguidos  de  fiebre,  de  erupciones  análogas  á  las  que  se 
lian  observado  con  el  suero  antidiftérico.  En  dos  casos  se  observaron  fenó- 
menos de  colapso,  pero  no  fueron  nocivas  para  los  enfermos.  Al  medio  mi- 
nuto notaron  los  enfermos  sensación  de  desfallecimiento  cardiaco,  sudores 
profusos,  enrojecimiento  de  toda  la  piel,  y  el  pulso  se  hizo  rápido,  pequeño 
y  veloz.  Estos  fenómenos  dependen  quizá  de  la  introducción  directa  del  suero 
en  alguna  venilla. 

III.  Estas  inyecciones  carecen  por  lo  común  de  inconvenientes.  Mejoran 
el  estado  general,  pero  la  mejoría  dura  sólo  de  tres  á  cinco  semanas  si  los 
cancerosos  llegan  á  un  periodo  avanzado  de  caquexia.  Los  dolores  suelen 
disminuir  durante  la  medicación,  y  reaparecen  cnando  se  suspende.  Se  nota 
modificación  favorable  en  el  número  y  abundancia  de  las  hemorragias. 

IV.  Respecto  al  tumor  canceroso,  hemos  observado  las  modificaciones  si- 
guientes: en  5  casos  de  cáncer  uterino,  2  de  cáncer  mamario  operados  recidi- 
vantes, en  7  de  cáncer  inoperable  del  útero,  en  1  de  cáncer  de  la  lengua,  en 
4  epiteliomas  de  los  labios,  de  las  mejillas,  del  pene,  del  escroto. 

a)  Jamás  se  obtuvo  la  curación. 

ti)  Los  fungus  cancerosos  gruesos  no  disminuyen  de  una  mantera  notable, 
pero  muchas  veces  disminuyen  las  hemorragias. 

c)  Una  ulceración  cancerosa  extensa  del  cuello  uterino  cicatrizó  casi  por 
completo.  Otra  consecutiva  á  la  extirpación  de  un  cáncer  mamario,  dismi- 
nuyó en  las  dos  terceras  partes. 
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d)  La  tumefacción  periférica  de  estos  cánceres  disminuyó  casi  siempre  en 
proporciones  notables. 

e)  Los  cánceres  mamarios  operados  y  recidivantes,  con  adherencia  de  la 
piel  no  ulcerada,  no  sufrieron  modificaciones  favorables.  Disminuyeron  en 
una  tercera  parte,  y  la  piel  se  hizo  móvil. 

En  resumen ;  estas  inyecciones  mejoran  casi  siempre  el  estado  general ; 
disminuyen  el  dolor  y  la  hemorragia ;  son  inofensivas,  y  practicándolas  des- 
pués de  operados  los  cánceres,  tal  vez  retarden  la  recidiva. 

Ensayos  de  sueroterapia  anticancerosa.— El  Dr.  Ferré  prepara  el  suero  an- 
ticanceroso, sirviéndose  para  ello  del  asno,  y  empleando  sólo  como  substan- 
cia de  inoculación  el  cáncer  mamario  no  ulcerado,  porque  los  jugos  del  epi- 
telioma  son  tóxicos.  Ha  empleado  este  suero  en  15  enfermos  graves.  Las  in- 
yecciones no  producen  trastornos  locales.  En  la  mayor  parte  de  los  casos  se 
han  inyectado  las  dosis  regulares.  El  suero  obra,  al  parecer,  sobre  la  tumefac- 
ción pericancerosa,  que  disminuye  de  volumen.  Los  tumores  externos  no  dis- 
minuyen, al  parecer,  de  volumen.  Los  dolores  se  han  calmado  en  general. 
El  estado  general  mejoró,  por  el  pronto,  en  unos  casos  y  en  otros  no. 

En  resumen  ;  el  suero  preparado  según  las  indicaciones  de  los  Dres.  Ri- 
chet  y  Héricourt,  parece : 

1.°  No  modificar  de  una  manera  sensible  el  elemento  canceroso  ; 

2.°  Descongestionar  y  resolver  las  tumefacciones  que  rodean  los  tumores 
y  hacer  que  disminuyan  de  volumen  ; 

3.°  Disminuir  las  hemorragias  capilares  superficiales ; 

4.°  Calmar  bastante  los  dolores  *, 

5.°  Mejorar  en  ciertos  casos  el  estado  general  -, 

6.°  Ser,  al  parecer,  inofensivo  siempre  que  se  emplee  á  dosis  moderadas 
(4  cent.  cúb.  á  lo  sumo)  y  en  regiones  poco  vasculares. 

Patogenia  de  las  neurosis  traumáticas.— El  Dr.  Ckocq  :  La  patogenia  de  las 
neurosis  traumáticas  es  interesantísima  desde  el  punto  de  vista  clínico  y 
médico-legal.  ¿Es  necesario  atribuir,  con  Erichsen,  Yibert,  etc.,  á  la  conmo- 
ción física  y  á  las  lesiones  orgánicas  el  papel  principal  en  el  desarrollo  de 
las  neurosis  traumática  ó  debe  considerarse  con  Oppenheim  estas  neurosis 
como  una  entidad  morbosa  distinta,  ó  es  lógico  considerar  estas  afecciones 
como  de  naturaleza  histérica  y  neurasténica,  como  pretende  Brodie?  Esto 
equivaldría  á  decir  que  ciertos  casos  de  neurosis  traumática  deben  atribuir- 
se á  una  perturbación  orgánica,  mientras  que  otros  deben  considerarse  como 
puramente  psíquicos.  Es  indudable  que,  en  teoría,  sólo  deben  considerarse 
como  neurosis  traumáticas  las  afecciones  nerviosas  puramente  funcionales, 
pero  en  la  práctica,  la  cuestión  es  más  difícil  cuando  se  trata  de  resolver  si 
un  caso  se  refiere  á  perturbaciones  funcionales  ó  resulta  de  lesiones  orgá- 
nicas. 

El  grupo  de  las  neurosis  traumáticas  puras,  es  ideal,  y  por  este  motivo  nos 
vemos  obligamos  á  hablar  de  toda  una  categoría  de  hechos  cuya  causa  nos 
parece  ser  una  lesión  de  los  centros  nerviosos.  ¿Es  posible  identificar  las 
afecciones  consecutivas  á  un  accidente  ferroviario,  á  una  explosión,  con 
las  debidas  á  una  quemadura,  á  una  mordedura  ó  á  otro  cualquier  trauma- 
tismo insignificante?  Indudablemente  no :  unas  presentan  todos  los  caracte- 
res de  una  afección  orgánica  de  los  centros  nerviosos,  que  evolucionan  con 
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lentitud,  pero  de  tin  modo  progresivo;  otras  son  de  naturaleza  puramente 
funcional  y  no  corresponden  en  el  estado  actual  de  la  ciencia  á  alguna  alte- 
ración anatomo-patológica. 

El  papel  del  traumatismo  es  importantísimo  en  la  categoría  de  los  trastor- 
nos nerviosos  graves  con  conmoción,  y  es  mucho  menos  importante  en  la  de 
las  neurosis  traumáticas. 

El  de  las  emociones  es  al  parecer  capital  en  la  producción  en  las  neurosis 
traumáticas  puras  y  poco  importante  en  la  patogenia  de  las  neurosis  trau- 
máticas con  conmoción. 

El  de  la  predisposición  es  casi  nulo  para  las  neurosis  graves,  y  capital  para 
las  neurosis  puras. 

La  lesión  anatómica  de  los  casos  graves,  es,  al  parecer,  una  meningo-en- 
cefalo-mielitis  crónica  y  difusa. 

Admitiendo  esta  distinción,  se  explican  bastantes  casos  singulares,  que 
hacen  ai  parecer  de  las  neurosis  traumáticas  neurosis  especiales. 

¿Por  qué  la  in certidumbre  pronostica  de  estas  afecciones?  ¿Por  qué  es  en 
ciertos  casos  tan  grave  y  tan  benigno  en  otros?  ¿Por  qué  hay  lesiones  unas 
veces  y  otras  sólo  trastornos  psíquicos? 

Tumores  sudoríparos  naviformes.  —  El  Dr.  Yillard  :  Hay  ciertos  tumores 
de  la  piel  que  tienen  el  aspecto  y  los  caracteres  clínicos  de  los  ncevi  materna 
pero  que  desde  el  punto  de  vista  histológico  están  constituidos  por  adenomas 
sudoríparos  con  desarrollo  paralelo  telangiectásico  de  los  vasos.  Los  vasos 
de  estos  tumores,  muy  numerosos  y  dilatados,  presentan  una  capa  epitélica 
doble  y  los  tubos  sudoríparos  están  rodeados  á  ellos.  La  pared  de  los  vasos 
está  casi  siempre  reducida  al  endotelio  y  á  una  capa  delgada  de  tejido  con- 
juntivo. Ciertos  caracteres  clínicos  permiten  sospechar  la  naturaleza  histo- 
tológica  de  estos  tumores. 

1.°  La  vascularización  menor  de  estos  ncevi,  se  traducen  por  reductibili- 
dad  incompleta,  falta  de  vasos  gruesos  en  la  periferia,  desaparición  fácil  de 
la  coloración  por  la  compresión  ligera  y  falta  de  hemorragia  después  de  la 
incisión ; 

2.°  La  sensación  persistente  de  tumor,  á  pesar  de  la  compresión  enérgica 
que  expulsa  la  sangre  de  los  vasos  después  de  la  extirpación  del  neoplasma; 

3.°  La  extensión  local  ó  á  distancia  en  otros  puntos  de  la  piel. 

Proponemos  llamar  á  estos  neoplasmas  noevifonnes  sudoríparos.  Sn  diag- 
nóstico es  importante,  porque  la  extensión  de  algunos  exige  el  tratamiento 
quirúrgico  radical,  la  extirpación.  Los  demás  métodos  sólo  sirven  para  irri- 
tar el  neoplasma. 

Propiedades  tóxicas  de  la  orina  de  los  recién  nacidos.  —  El  Dr.  Carrin  :  En- 
tre las  influencias  propias  para  que  oscilen  las  propiedades  tóxicas  de  la  ori- 
na, figuran  la  edad,  la  alimentación,  el  grado  de  desasimilación,  la  abun- 
dancia en  substancias  colorantes,  la  enfermedad,  etc.  Estos  factores  me  han 
hecho  suponer  que  la  orina  del  recién  nacido,  de  tres  semanas  á  tres  meses, 
debe,  desde  el  punto  de  vista  de  sus  efectos  nocivos,  separarse  del  término 
medio.  Un  niño,  A.,  de  5040  gramos,  orina  328  cent,  cúb.,  con  170*4  de  urea 
por  litro.  Se  inyectó  esta  orina  en  la  vena  de  la  oreja  de  un  conejo  que  pesa- 
ba 1840  gramos.  A  los  60  cent.  cúb.  se  estrechó  la  pupila  y  se  presentaron 
subsaltos.  Con  160  cent.  cdb.  se  produjo  la  muerte. 
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La  orina  de  otro  nifio,  B,  de  5820  gramos,  contiene  190*5  de  nrea  por  844 
centímetros  cúbicos.  Con  172  cent.  cdb.  se  produjo  la  mnerte  de  otro  cone- 
jo. Otras  seis  experiencias  hechas  en  las  mismas  condiciones  han  permitido 
deducir  que  la  orina  del  recién  nacido  no  es  tóxica :  mata  por  término  me- 
dio á  los  76  cent.  cúb.  por  kilogramo,  y  contiene  al  parecer  los  mismos  prin- 
cipios qne  la  orina  de  los  adultos.  Contrac  la  pupila,  provoca  el  sueño,  pro* 
duce  diuresis  y  convulsiones.  Pero  estos  fenómenos  revisten  una  forma  ate- 
nuada. Las  propiedades  tóxicas  de  esta  orina  son,  al  parecer,  inferiores  á 
las  del  adulto,  sobre  todo  desde  el  punto  de  vista  cuantitativo. 

Estos  resultados  se  explican  si  se  tiene  en  cuenta  lo  perfecto  de  la  asimi- 
lación, la  falta  de  desasimilación  y  de  substancias  tóxicas  de  los  alimentos. 
Refiriendo  las  cifras  al  peso,  se  ve  que  el  coeficiente  urotóxico  es  de  0*90,  y 
en  las  veinticuatro  horas,  un  nifio  de  dos  á  tres  meses  fabrica  una  dosis  de 
veneno  suficiente  para  intoxicarlo. 

Datos  clínicos  sobre  la  íosfaturia  raquítica.  —  El  Dr.  Bézy  :  He  hecho  nna 
serie  de  análisis  de  orina  de  niños  raquíticos,  estudiando  con  especialidad 
la  acción  de  ciertos  agentes  terapéuticos.  He  sacado  las  conclusiones  si- 
guientes :  el  paralelismo  entre  la  curva  de  la  azouria  y  la  de  la  fosfaturia  es, 
al  parecer,  la  regla  en  los  niños  raquíticos.  Esta  regla  tiene  excepciones, 
debida*  á  estados  morbosos  ó  á  agentes  terapéuticos.  Ciertas  afecciones  ele- 
van por  igual  las  dos  cnrvas.  La  antisepsia  intestinal  no  produce  modifica- 
ciones notables.  Los  baños  salados  hacen  ascender  dichas  curvas,  sobre  todo 
en  los  niños  de  poca  edad.  El  ácido  fosfórico  aumenta  de  nn  modo  notable  la 
azouria  y,  en  menos  grado,  la  fosfaturia.  El  glicero-fosfato  de  cal  eleva  bas- 
tante la  curva  doble. 

Espasmos  musculares  rítmicos  en  la  uremia.  —  El  Dr.  A.  Moussons  narró 
dos  casos  de  mal  de  Bright,  con  lesiones  cardiacas  secundarias,  en  una  mu- 
jer de  treinta  y  tres  años  y  en  un  hombre  de  cincuenta  y  nueve:  la  evolución 
de  la  enfermedad,  que  terminó  por  la  muerte,  se  caracterizó  por  la  impor- 
tancia, la  variedad  y  la  duración  larga  de  los  accidentes  nrémicos.  En  un  pe- 
ríodo avanzado,  se  presentaron  espasmos  rítmicos  de  los  músculos  de  las 
paredes  abdominales.  Estos  espasmos  duraron  varios  meses,  con  alternati- 
vas de  suspensión.  La  voluntad  de  los  enfermos  fue  impotente  para  impedir 
dichos  espasmos,  lo  mismo  que  todas  las  medicaciones.  Cree  el  Dr.  Mous- 
sons que  estos  espasmos  eran  accidentes  nrémicos.  Su  importancia  es  gran- 
de, hoy  que  empieza  á  estudiarse  el  papel  de  las  auto-intoxicaciones  sobre 
los  trastornos  del  sistema  nervioso. 

Tratamiento  tiroideo  del  psoriasis.  —  El  Dr.  G.  Tbibibrgb  :  He  ensayado 
en  11  psoriásicos  el  tratamiento  tiroideo  que  recomienda  B.  Bamwell.  El 
tratamiento  continuado  por  espacio  de  quince  días  á  dos  meses,  á  dosis  co- 
tidianas de  12  á  20  gramos  de  cuerpo  tiroides,  fresco  en  naturaleza,  y  á  dosis 
totales  de  72  á  288  gramos,  produjo  los  mismos  efectos  generales  que  en  los 
casos  de  mixedema  sometidos  á  esta  medicación :  cefalea,  dolores  en  los 
miembros,  embarazos  gástricos,  taquicardia,  astenia,  enflaquecimiento :  la 
pérdida  de  peso  excedió  de  6  kilogramos,  en  la  mayor  parte  de  los  enfermos, 
á  las  seis  semanas.  Pero  estos  trastornos  funcionales  han  sido,  en  igualdad 
de  dosis,  menos  acentuados  que  en  los  mixedematosos :  parece,  por  lo  tan- 
to, que  en  la  caquexia  paquidérmica  los  fenómenos  generales  no  son  debidos 
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sólo  al  tiroidismo  terapéutico,  sino  que  resultan  también  en  parte  de  la  de- 
mi  xedemización. 

Los  efectos  terapéuticos  sobre  el  psoriasis  fueron  nulos  en  8  casos  y  faro- 
rabies  eu  los  8  restantes;  pero  se  redujeron  á  la  mejoría  más  ó  meaos  acen- 
tuada: en  ningún  enfermo  desaparecieron  por  completo  las  lesiones  cutá- 
neas, y  para  terminar  la  curación  fue  preciso  siempre  recurrir  á  las  medica- 
ciones  externas. 

Estos  resultados  no  permiten  considerar  la  medicación  tiroidea  como  es- 
pecifica del  psoriasis,  ni  autoriza  á  emplearla  en  todos  los  casos  :  sus  incon- 
venientes y  peligros  son  causa  de  que  se  reserve  sólo  para  los  psoriasis  re- 
beldes á  otras  medicaciones  clásicas,  y  entonces  debe  emplearse  con  pru- 
dencia. —  P.  Toledo. 

(Continuará). 


CONGBESO  NACIONAL  DE   LA  TUBERCULOSIS 

Celebrado  en  Coimbra  del  24  al  27  de  Marzo. 

(Conclusión ). 

Resistencia  de  los  tuberculosos  para  el  creosotado.— El  Sr.  Cortes  Meneses, 
estudiante  de  Coimbra,  presentó  un  trabajo  para  demostrar  que  los  tuber- 
culosos resistían  con  más  facilidad  las  dosis  altas  de  creo  so  tal  que  de  creoso- 
ta, pudiendo  llegar  progresivamente  hasta  10  gramos  diarios  del  medica- 
mento, siempre  que  se  adicione  á  los  preparados  creosotados  el  aceite. 

La  tuberculosis  como  impedimento  dirimente  para  el  matrimonio.— El  señor, 
Abel  Andrade,  de  Coimbra,  estudiante  de  Derecho,  después  de  un  análisis 
de  lo  prescrito  en  los  Códigos,  sobre  todo  en  el  portugués,  respecto  á  este 
asunto,  y  de  citar  las  diversas  monstruosidades  transmitidas  por  herencia, 
dio  las  siguientes  conclusiones  :  1.a  Es  preciso  llamar  la  atención  de  los  le- 
gisladores sobre  las  consecuencias  gravísimas  de  la  familia  constituida  por 
tuberculosos.  2.a  La  virilidad  de  la  especie,  el  interés  de  los  hijos  y  la  feli- 
cidad de  la  prole  están  gravemente  en  peligro  por  los  tuberculosos.  3.*  Una 
vez  comprobada  la  certeza  de  la  tuberculosis,  debe  considerarse  como  impe- 
dimento dirimente  para  el  matrimonio.  4.*  Si  se  descubriera  el  remedio  de 
la  tuberculosis,  cesarían,  ipeo  fado,  las  leyes  represivas.1!**  Un  certificado 
del  médico,  sería  la  garantía  oficial  para  el  cumplimiento  de  esta  prescrip- 
ción legal. 

Tuberculosis  quirúrgicas.  —  El  Sr.  Abres  Passo,  de  Oporto,  presentó  las 
siguientes  conclusiones  : 

En  la  tuberculosis  anatómica  se  deben  proscribir  el  raspado  y  las  escarifi- 
caciones, porque  se  corre  el  riesgo  de  promover  la  entrada  del  bacilo  en  los 
vasos,  y  por  consecuencia  la  infección  visceral.  Asimismo  se  opone  á  la  ex- 
tirpación de  los  ganglios  tuberculosos  é  idénticas  intervenciones  quirúrgi- 
cas. Prefiere  á  estos  procedimientos,  las  aplicaciones  cáusticas,  ácido  fénico 
y  láctico  y  la  medicación  interna  apropiada,  todo  ello  asociado  al  régimen  é 
higiene  más  severas.  En  la  tuberculosis  de  la  lengua  rechaza  la  iguipuntura 
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aplicable  á  otra*  tuberculosis  externan,  por  ser  excesivamente  dolorosa  y 
susceptible  de  provocar  el  desarrollo  remoto  del  epitelioma.  En  la  peritoni- 
tis tubercnlopa  acepta  la  intervención  quirúrgica;  propone  la  laparotomía,  de 
la  que  es  partidario  convencido.  La  intervención  quirúrgica  en  la  tuberculo- 
sis parece  estar  subordinada  á  indicaciones  muy  variables  como  el  asiento 
de  la  lesión,  su  extensión,  marcha,  edad  del  enfermo,  etc.  Asi  se  preferirá 
el  termo-cauterio,  la  ignipuntura  ó  el  bisturí,  ó  ninguno  de  estos  medios, 
substituyéndoles  por  los  agentes  médicos  asociados  á  los  higiénicos,  que  de- 
ben ser  comunes  á  todos  los  casos. 

Causas  de  la  decadencia  de  la  estación  climatológica  de  la  Isla  de  la  Madera.— 
El  8r.  Carlos  Monteiro,  de  Goimbra,  estudiante  de  Medicina,  expuso  las 
ventajas  del  clima  de  esta  isla  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis.  Probó 
que  en  ella  concurren  estabilidad  térmica,  humedad  muy  bien  equilibrada  y 
suelo  seco  (setenta  y  nueve  días  de  lluvia  en  el  afio)  hasta  el  punto  de  ser 
desconocida  en  este  clima  la  malaria.  El  que  no  haya  observaciones  clínicas 
publicadas,  no  quiere  decir  que  no  haya  muchos  casos  de  curas  indudables. 
Hoy,  aun  á  pesar  de  las  dudas  suscitadas,  la  estadística  se  solicita  y  se  tiene 
en  cuenta  para  apreciar  el  valor  de  cualquier  tratamiento,  y  su  falta  lleva 
á  la  desconfianza  y  al  abandono  de  cualquier  tratamiento.  En  abono  de  este 
clima  citó  varios  casos  de  tuberculosos  que  alcanzaron  la  curación  y  se  man- 
tuvo por  mucho  tiempo.  Además  de  la  falta  de  estadísticas,  ha  infinido  en  la 
decadencia  de  la  Isla  de  la  Madera  el  estado  del  país.  La  apatía  que  invadió 
á  todas  las  clases  y  regiones  de  Portugal  llegó  á  esta  Isla,  que  no  ha  hecho 
diligencia  alguna  para  sostenerse  á  la  altura  de  las  estaciones  modernas  para 
el  tratamiento  de  la  tuberculosis.  No  existe  allí  el  más  rudimentario  servicio 
de  desinfección;  no  hay  canalización  de  las  aguas,  ni  luz,  ni  alcantarillas. 
Hasta  hace  muy  poco  no  se  acabó  el  puerto  de  desembarco  en  el  Fnnchal. 
No  existen  caminos :  apenas  hay  9  kilómetros  qne  puedan  dar  paso  á  carrua- 
jes, y,  como  todos,  estos  servicios  están  en  un  estado  de  abandono  y  deca- 
dencia. Propuso  en  seguida  las  medidas  que,  en  su  opinión,  se  podrían  opo- 
ner á  esta  decadencia  progresiva. 

El  establecimiento  de  un  puerto  franco  en  Fnnchal;  modificaciones  en  los 
puntos  de  construcción ;  canalizaciones ;  sobre  todo  puestos  de  desinfección. 
Para  completar  estas  mejoras,  de  orden  general,  la  construcción  de  sanato- 
rios para  las  clases  acomodadas,  y  hospitales  para  los  pobres,  apropiados 
ambos  á  las  exigencias  de  la  dolencia  y  del  clima.  Concluyó  pidiendo  al  Con- 
greso la  emisión  de  un  voto  para  que  se  estudien  minuciosamente  las  cansas 
de  la  decadencia  de  esta  bellísima  estación  climatológica,  publicándose  y 
adoptándose  las  medidas  necesarias. 

Tuberculosis  en  el  ejército  y  la  marina.  —  El  Sr.  Silva  Telles,  de  Lisboa, 
presentó  respecto  á  la  marina  y  al  ejército  las  siguientes  conclusiones  de  la 
Comisión  nombrada  por  el  Congreso  para  estudiar  este  asunto :  1  .*  Modifi- 
cación del  reglamento  de  las  Escuelas  navales,  en  cuanto  á  la  edad  en  que 
deben  admitirse  los  candidatos,  condiciones  de  robustez,  régimen  higiénico 
á  bordo,  y  manera  de  conseguir  que  los  alumnos  salgan  de  la  escuela  en  edad 
superior  á  la  que  salen  en  la  actualidad  y  en  condiciones  de  robustez  indis- 
pensables para  la  vida  de  mar.  2.a  Que  se  proceda  á  un  estudio,  en  cnanto  se 
pueda  minucioso,  de  las  fases  de  crecimiento  de  los  alumnos,  y  que  los  estu- 
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dio*  de  este  género  Be  promuevan  en  todos  los  colegios  y  casas  de  educación. 
8.*  Necesidad  de  un  examen  riguroso  de  los  alumnos  que  rayan  á  Ultramar, 
con  el  fin  de  investigar  la  tuberculosis  en  su  principio,  impidiendo  de  este 
modo  que  los  individuos  enfermos  en  Europa  regresen  luego  tarde  para  su 
curación  y  adquieran  el  derecho  de  retiro.  4.*  Estudiarlas  causas  que  concu- 
rren para  el  deficiente  desarrollo  físico  con  que  se  presentan  á  las  Juntas  de 
revisión  los  marineros  jóvenes. 

CONFERENCIAS  (1) 

Hospitalización  de  los  tuberculosos.  —  £1  Sr.  Espina  t  Capo  :  He  aquí  mis 
conclusiones  :  1.a  No  es  posible  sostener  el  statu  quo  por  humanidad,  razones 
económicas  y,  sobre  todo,  por  ser  peligroso  para  los  tuberculosos  y  el  resto 
de  la  humanidad.  2/  Hasta  conseguirla  construcción  de  hospitales  especia- 
les, deben  levantarse  en  los  actuales,  pabellones  para  los  tuberculosos. 
8.*  Debe  procederse  inmediatamente  á  la  construcción  de  hospitales  para  lo» 
tuberculosos,  con  todos  los  progresos  de  la  Ciencia  y  especialmente  con  me- 
dios de  experimentación.  4.a  Si  esto  no  se  hace,  no  se  tardará  mucho  tiempo 
en  qne  llegue  el  caso  de  rodear  á  Europa  con  una  verja,  á  cuya  puerta  se  pon- 
ga: «Hospital  de  tuberculosos*,  tal  es  la  marcha  invasor*  que  lleva  esta 
dolencia. 

La  tuberculosis  de  los  bovídeos  ante  la  higiene  pública  en  Portugal. — Aun 
cuando  con  este  titulo  expuso  su  Conferencia  el  ilustradísimo  veterinario  se. 
ftor  Sp  Sabino  de  Sonsa,  de  Lisboa,  puede  considerarse  dicho  trabajo  como 
general  para  todas  las  grandes  poblaciones.  Tampoco  dio  conclusiones  en  el 
estricto  sentido  de  esta  palabra,  pero  se  deducen  con  bastante  claridad  las 
siguientes : 

1/  Roberto  Eoch,  con  el  descubrimiento  de  su  bacilo,  pudo  confirmar  la 
unidad  de  la  tuberculosis  y  hacer  verdadera  la  presunción  en  que  se  estaba 
respecto  á  bu  naturaleza,  habiendo  influido  mucho  en  este  descubrimiento 
los  experimentos  y  observaciones  anteriores  del  sabio  veterinario  Chauveau, 
nombre  ilustre  entre  los  más  de  la  pléyade  que  revolucionó  la  patología  bajo 
la  enseña  del  primer  hombre  de  este  siglo,  Pasteur. 

2/  La  inocuidad  de  las  carnes  de  reses  tuberculosas  es  para  nosotros  mnj 
dudosa,  y  tal  vez  imaginaría.  En  cuanto  á  los  lacticíneos  procedentes  de  re- 
ses tuberculosas,  son  más  peligrosos.  La  leche  cruda  es  el  vehículo  del  ba- 
cilo de  Koch.  Creemos  que  no  habrá  veterinario  que  sea  capaz  de  emitir  una 
opinión  á  conciencia  acerca  de  la  salubridad  absoluta  de  las  mamas  de  una 
vaca  tísica,  porque  si  bien  es  cierto  que  al  examen  macroscópico  las  glándu- 
las mamarias  no  siempre  presentan  lesiones  de  tuberculosis,  no  sucede  otro 
tanto  con  el  examen  microscópico  y  bacteriológico. 

8.*  La  tuberculosis  miliar  no  es  rara  en  los  bovídeos  ya  como  única  mo- 
dalidad patológica,  ya  concomitante  con  otras  formas.  Por  esto,  las  carnes  y 
las  leches  de  las  vacas  tuberculosas  deben  rechazarse  por  ser  causa  de  la  ti- 
sis bacilar  del  hombre. 

(I)  En  la  imposibilidad  de  publicar  en  extenso  todas  las  Conferencias,  sólo  daremos  las 
onclusiones.— (A.  Espwá). 
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4.a  Los  productos  derivados  de  la  leche,  nos  han  demostrado  en  nuestros 
experimentos  qne  contienen  el  bacilo  de  Kooh,  y  ann  cnando  la  cantidad  de 
éstos  sea  muy  pequeña  y  los  productos  entren  en  poca  cantidad  en  la  ali- 
mentación no  por  esto  deben  dejar  de  considerarse  como  elementos  de  con- 
tagio. 

5/  Los  Gobiernos,  por  el  intermedio  de  los  veterinarios,  deben  cuidar  de 
la  salud  é  inspección  de  la  raza  bovina,  no  bastando  la  inspección  veterina- 
ria de  los  mataderos,  sino  qne  es  indispensable  y  humanitario  que  esta  ins- 
pección se  extienda  á  los  corrales  y  establos. 

6.a  Para  beneficiar  la  carne  y  la  leche  de  las  reses  tuberculosas,  es  precisa 
la  cocción  á  la  que  no  resiste  el  bacilo  ;  para  evitar  el  contacto  de  los  ani- 
males tuberculosos  con  el  hombre,  para  depurar  las  aguas  que  se  infectan 
al  atravesar  terrenos  permeables,  para  purificar  el  aire  pestilente  de  los  fo- 
cos patológicos,  el  verdadero  y  práctico  remedio  es  aislar  y  exterminar  los 
focos  de  tuberculosis. 

7/  La  gran  mayoría  de  Portugal,  come  carne  tuberculosa  y  bebe  leche 
procedente  de  animales  enfermos  de  esta  afección. 

8/  El  diagnóstico  por  via  de  examen  clínico  directo  es  de  suma  dificultad 
puesto  que  los  antecedentes  de  la  enfermedad  los  suministra  el  propietario 
y  es  fácil  suponer  la  veracidad  y  calidad  del  relato. 

9.a  En  vida  del  animal,  el  examen  bacteriológico  es  tanto  ó  más  difícil 
que  el  clínico. 

10.  La  inyección  de  tuberculina  no  es  tan  axiomática  como  se  cree  puesto 
que  en  animales  muy  tuberculosos  no  ha  dado  la  reacción  característica  y 
por  lo  tanto,  los  datos  diagnósticos  de  este  producto  son  bastante  inciertos. 

11.  En  resumen,  el  diagnóstico  en  vida  de  la  tuberculosis  bacilar  de  Koch 
presenta  serias  dificultades,  y,  salvo  casos  excepcionales,  no  es  posible  ha- 
cerle rápidamente,  siendo  la  observación  clínica  prolongada  y  cuidadosa  el 
mejor  medio. 

12.  El  secuestro  de  los  animales  es  el  único  remedio  y  la  radical  desin- 
fección de  las  carnes  y  las  leches.  Consiguiendo  esto  por  una  organización 
sanitaria  y  la  introducción  en  las  leyes  de  todos  estos  principios,  único  me- 
dio de  llegar  al  desiderátum  de  la  profilaxia  de  la  tuberculosis. 

Profilaxia  de  la  tuberculosis  en  ol  Sanatorio  de  la  Guarda.  —  El  Sr.  Lopo  de 
Carvalho  dio  las  siguientes-  conclusiones  de  su  conferencia ;  J.*1,  obligación 
para  todos  los  enfermos  de  llevar  una  escupidera  portátil ;  2.a,  prohibición 
absoluta  á  los  dueños  de  los  hoteles  de  mezclar  los  tuberculosos  con  los  de- 
más huéspedes  ;  8/,  obligar  á  los  dueños  de  los  hoteles  á  la  desinfección  de 
las  escupideras  y  demás  utensilios  de  los  tuberculosos  ;  4.a,  adquisición  de 
estufas  para  este  objeto  é  inspección  rigurosa  y  técnica  de  los  animales  des- 
tinados al  consumo  público ;  5/,  vigilancia  de  la  leche  y  de  los  lacticíneos 
por  los  medios  más  modernos  ;  6.',  someter  al  régimen  y  prescripciones  de 
los  hoteles  las  casas  que  se  alquilen  á  los  tuberculosos. 

La  tuborculosis  animal  en  sus  relaciones  con  la  tuberculosis  humana.  —  El 
Sr.  J.  V.  db  Paula  Noockira  :  He  aquí  las  conclusiones  de  la  Conferencia 
de  este  distinguido  veterinario :  1/,  la  tuberculosis  humana  y  animal  son 
idénticas  ;  2.a,  es  reciproco  el  contagio  entre  el  hombre  y  los  animales ;  3.*, 
la  profilaxia  es  el  único  medio  de  concluir  con  esta  c  panzootia  *  universal. 
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Al  terminar  la  reseña  de  este  Congreso,  que  ha  dado  una  brillante  mues- 
tra de  la  vitalidad  de  la  Medicina  portuguesa,  sólo  nos  queda  dar  gracias  i 
todos  los  oradores  por  las  deferencias  y  facilidades  que  nos  han  proporcio- 
nado para  este  trabajo,  asi  como  la  más  cordial  enhorabuena  por  el  feliz  tér- 
mino del  Congreso.— A.  Espina. 


PERIÓDICOS 


Un  medio  de  hacer  tolerable  la  dieta  láctea.  —  Sucede  á  menudo  que  algunos 
enfermos  no  toleran  bien  la  dieta  láctea,  porque  la  leche  les  produce  una  sen- 
sación molesta  de  llenura  acompañada  de  meteorismo  intestinal.  El  Dr.  Thui, 
de  Londres,  aconseja  para  estos  casos  concentrar  la  leche  al  calor  hasta  redu- 
cirla á  la  mitad  ó  menos  de  su  volumen  primitivo.  Para  ello  se  empieza  ca- 
lentando la  leche  muy  rápidamente  al  principio  y  después,  antes  que  alcance 
su  punto  de  ebullición,  disminuir  la  iutensidad  del  fuego  de  modo  que  el 
liquido  continúe  evaporándose  lentamente,  pero  sin  hervir.  Al  mismo  tiempo 
so  revuelve  la  leche  á  fin  de  impedir  que  la  nata  suba  á  la  superficie  y  forme 
una  telilla  que  se  opondría  á  la  evaporación.  Después  de  apagado  el  fuego,  se 
continúa  agitando  la  leche  mientras  esté  todavía  muy  caliente. 

Con  este  procedimiento  se  puede  concentrar  un  volumen  determinado  de 
leche  hasta  la  mitad  en  cosa  de  media  hora.  Se  obtiene  un  liquido  más  espeso 
que  la  leche  ordinaria,  cuyo  sabor  no  tiene  nada  de  desagradable,  y  que  es 
muy  bien  tolerado  por  el  intestino.  Nunca  hay  que  olvidarse  de  revolver  otra 
vez  el  liquido  antes  de  dárselo  al  paciente. 

(/Sí.  Petersb.  med.  Wochenschr).  -  R.  del  Valle. 

Microbio  del  escorbuto.  —  Los  Dres.  Testi  y  Beri  han  extraído  de  un  trozo 
de  la  encía  de  un  escorbútico  un  micro-organismo  que  consideran  causa  de 
la  enfermedad.  El  microbio  se  tifie  con  todas  las  anilinas,  resiste  al  liquido 
de  Gram,  es  redondo  por  completo  y  se  observan  casi  siempre  dos  ó  más 
unidos.  Su  cultivo  liquida  la  gelatina  y  forma  un  precipitado  parecido  ala 
arena.  La  inoculación  de  estos  cultivos  en  los  conejillos  produce  fiebre,  y  al 
hacer  la  autopsia  se  observan  manchas  hemorrágicas  en  puntos  diversos  del 
cuerpo  y  nodulos  de  tejido  conjuntivo  de  nueva  formación.  Tres  experimen- 
tos fueron  positivos.  Los  diplococos,  descubiertos  por  estos  autores,  son 
diferentes  de  los  que  suelen  existir  en  la  cavidad  bucal  humana. 

(Gazz.  degli  Ospedali).  —  F.  Toledo. 


REVISTA 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


ESTUDIO  CLÍNICO  ACERCA  DE  LA  MIOCARDITIS 


DON  ANTONIO  ESPINA  Y  CAPO 

Médico  numerario,  por  opottetón,  dol  HoeptUl  General  do  Madrid* 


No  hace  aún  mucho  tiempo  que  se  consideraba  al  endocardio  como 
el  único  punto  vulnerable  del  corazón.  La  preocupación  constante 
de  los  clínicos,  desde  Corvisart  hasta  las  modernas  escuelas  clínico- 
experimentales,  eran  las  lesiones  del  endocardio,  principalmente  las 
endocarditis  crónicas,  y  la  idea  dominante  en  clínica  era  de  que 
cuanto  sucedía  después,  lo  producía  el  trastorno  funcional,  depen- 
diente, ya  de  las  dificultades  á  la  salida  de  la  sangre,  ya  de  la  mala 
distribución  de  este  liquido  en  las  cavidades,  por  las  alteraciones  del 
admirable  juego  valvular  del  corazón.  El  advenimiento  de  la  escue- 
la que  ha  hecho  de  la  etiología  de  las  causas  vivas  toda  una  doctri- 
na, demasiado  exclusiva  tal  vez,  ha  devuelto  al  miocardio  toda  su 
importancia,  dando  á  conocer  á  los  clínicos,  que  en  las  lesiones  del 
músculo  está  la  clave,  no  solamente  de  algunos  síndromes  clínicos 
inexplicables,  sino  de  algunas  aplicaciones  terapéuticas  más  ó  me- 
nos atrevidas  y  fundamentadas. 

Sin  embargo,  creo  que  la  reacción  ha  ido  más  allá  de  lo  que  era 
de  esperar,  como  sucede  en  toda  reacción,  ya  en  el  orden  social,  ya 
en  el  político,  ó  ya  en  el  científico,  y  hoy,  al  contrario  que  antes,  no 
se  oye  hablar  casi  de  lesiones  valvulares,  sino  de  miocarditis,  de  al- 
teraciones del  miocardio,  de  esclerosis,  de  arterio-esclerosis,  y  en 
una  palabra,  de  localizaciones  en  el  músculo,  más  ó  menos  bien  es- 
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tudiadas  en  la  histología  patológica,  y  no  siempre  bien  aplicadas 
en  la  clínica. 

Partidarios  de  todo  progreso,  hemos  de  buscar,  sin  embargo,  en 
cuanto  sea  posible,  el  justo  medio  entre  las  exageraciones  de  enton- 
ces y  las  de  hoy,  y  analizar  de  una  manera  desapasionada  el  grupo 
de  las  miocarditis,  en  sus  diversos  aspectos  en  la  clínica,  como  fun- 
damento de  la  terapéutica  más  racional. 

Pertenece  el  miocardio,  en  su  estructura  elemental,  á  los  múscu- 
los estriados  contráctiles ;  mas  no  puede  en  manera  alguna  compa- 
rársele exactamente  con  el  biceps-braquial,  por  ejemplo,  puesto  que 
ni  su  estructura  histológica  al  constituirse,  ni  su  manera  de  ser  al 
contraerse,  determinan  la  contracción  franca  que  en  el  bíceps  bra- 
quial  puede  efectuarse  por  el  hecho  de  una  acción  directa  ó  refle- 
ja. En  el  músculo  cardiaco  no  hay  verdadera  diferenciación  en  haces 
terciarios  y  secundarios,  pero  hay  fibras  ó  haces  primitivos  se- 
parados por  delgados  tractus  conjuntivos,  hecho  que  distingue  el 
músculo  cardíaco  de  los  músculos  ordinarios ;  no  tiene  sarcolema. 
Por  su  manera  de  ser,  dice  Testut,  que  la  fibra  cardíaca  es  descom- 
ponible en  una  serie  de  células  musculares,  y  en  una  palabra,  aun 
cuando  la  substancia  estriada  cardíaca  es  del  todo  igual  á  la  ordi- 
naria en  su  naturaleza  histológica,  la  manera  de  agruparse  la  dis- 
tingue mucho  de  la  de  los  demás  músculos. 

Pero  lo  que  más  diferencia  el  órgano  cardíaco  de  los  demás  órga- 
nos de  la  vida  de  relación,  es  su  circulación  especial  importantísima, 
no  tanto  desde  el  punto  de  vista  anatómico,  como  desde  el  punto  de 
vista  clínico,  asi  como  sus  ganglios  y  sistema  nervioso  intrínseco 
automotor. 

•  Ha  suscitado  discusiones  entre  los  anatómicos,  la  distribución  y 
relación  de  las  arterias  coronarias  cardiacas,  puesto  que  algunos 
las  han  creído  como  independientes  del  sistema  aórtico ,  mien- 
tras otros  las  han  tenido  como  arterias  verdaderamente  terminales. 
Ha  habido  quien  ha  creído  encontrar  hasta  válvulas  en  las  arterias 
coronarias,  y  no  ha  faltado  quien  pensara  que  tenía  que  ser  indepen- 
diente del  todo  esta  circulación,  para  asegurar  la  función  contráctil 
del  músculo  cardiaco.  No  obstante,  las  investigaciones  modernas  de 
anatomía  han  confirmado  de  una  manera  evidentísima  que  las  ar- 
terias coronarias  son  dependientes  del  sistema  aórtico,  y  en  manera 
alguna  se  las  puede  considerar  ajenas  á  este  sistema,  es  decir,  que 
la  circulación  del  corazón  se  relaciona  con  el  sístole  y  diástole  ven- 
tricular,  razón  por  la  cual  todo  trastorno  que  en  estas  arterias  y  en 
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•esta  circulación  se  efectúe,  tiene  una  influencia  decisiva  en  la  nu- 
trición del  miocardio. 

No  es  nuestro  objeto  entrar  de  Heno  en  la  descripción  anatómica 
•de  estas  arterias,  pero  si  era  necesario  que  diéramos  esta  pequeña 
idea  de  la  disparidad  que  ha  habido  acerca  del  nacimiento  de  ellas, 
para  después  poder  explicar  muchísimos  puntos  obscuros  en  la  his- 
toria de  las  miocarditis. 

Si  por  miocarditis  hemos  de  entenderla  inflamación  del  miocardio 
con  todas  sus  consecuencias  y  con  todos  sus  procesos  histológicos, 
podríamos  decir  que  no  existe,  porque  es  tan  difícil  encontrar  un  tipo 
clínico  de  inflamación  aguda  del  miocardio,  que  casi  pudiéramos 
borrarla  de  los  cuadros  nosológlcos ;  mas  si  consideramos  con  Vir- 
<5how  la  miocarditis  como  una  inflamación  paren qui matosa  ó  in- 
tersticial del  miocardio,  no  hay  ningún  inconveniente  en  admitirla, 
si  bien  siempre  con  las  restricciones  que  Ranvier  pone  á  la  miocar- 
ditis parenqui matosa  de  Virchow. 

En  dos  grandes  grupos  se  dividen  las  miocarditis  :  las  agudas  y 
las  crónicas.  Estas  últimas  son  las  más  importantes;  pero  siguien- 
do la  tradición,  nos  ocuparemos  primero  de  las  miocarditis  agudas. 

Miocarditis  aguda.— Confundida  con  la  endocarditis  en  muchísi- 
mos casos,  Corvisart,  sin  embargo,  ya  la  individualizó  lo  suficiente 
para  que  se  Ajaran  en  ella  los  clínicos,  al  decir  este  eminente  car- 
diópata : 

«Las  carditis  están  colocadas  en  algunas  obras  entre  las  flegma- 
sías de  los  músculos.  Yo  he  colocado  en  mi  clasificacióu,  sin  embar- 
go, estas  clases  (enfermedades  que  interesan  á  la  vez  diversos  tejidos 
del  corazón)  porque  creo,  contra  la  opinión  de  muchos  autores,  que 
esta  afección  no  pertenece  exclusiva  y  aisladamente  á  uno  de  los  te- 
jidos que  componen  este  órgano,  sino  que  interesa  de  una  manera 
bastante  marcada  el  tejido  muscular,  el  seroso  y  el  celular,  y  aun 
no  exceptúo  el  vascular,  que  entran  en  la  textura  del  corazón.  Tal 
vez  habría  que  decidir  cuál  es  entre  estos  tejidos  el  más  interesado, 
y  me  atrevería  á  adelantar  la  idea  de  que  el  tejido  celular  es  el  más 
viva  y  especialmente  lesionado  entre  ellos». 

Vemos  pues,  en  estas  palabras,  casi  tanto  como  lo  que  hoy  puede 
-decirse  respecto  á  las  localizaciones  de  la  miocarditis  en  el  corazón. 

A  la  manera  que  en  el  cerebro,  la  anatomía  moderna  y  la  fisiológi- 
ca experimental  han  ido  acantonando  en  cada  región  una  función,  y 
aun  en  cacha  célula  una  propiedad,  asi  también  la  anatomía  moder- 
na del  corazón  i  ha  ido  localizando  en  este  órgano  casi  tan  grande 
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como  el  cerebro,  las  lesiones  que  pueden  afectar  al  miocardio  y  ba 
analizado  la  clínica  los  diversos  síntomas  que  corresponden  á  cada 
una  de  estas  regiones. 

Mas  antes  de  entrar  de  lleno  en  el  estudio  de  estas  localizador) es, 
es  pertinente  que  nos  ocupemos  de  las  opiniones  fundamentales  que 
reinan  acerca  de  la  patogenia  de  las  miocarditis  agudas  que  pueden 
reducirse ,  según  Huchard ,  á  tres  grandes  teorías.  Primera :  La 
miocarditis  es  debida  á  una  inflamación  que  empieza  por  el  máscalo 
ó  como  Cruveilhier  decía,  el  elemento  contráctil  se  transforma  en 
tejido  fibroso  á  causa  de  una  especie  de  irritación  de  «transforma- 
ción», según  su  propio  lenguaje. 

Esta  escuela,  en  la  ¡cual  militan,  Rüshle,  Riegel  y  Cóster,  cree 
que  las  lesiones  parenquimatosas  son  primitivas  y  que  la  necrobio- 
sis  del  elemento  muscular  es  el  fenómeno  primordial,  siendo  secun- 
darias las  lesiones  del  tejido  conjuntivo  y  de  los  vasos. 

La  segunda  escuela,  representada  por  Gorvisart,  opina  que  la  lesión 
empieza  en  el  tejido  conjuntivo,  y  es  una  verdadera  inflamación  in- 
tersticial del  corazón.  A  esta  opinión  se  unieron  Bristovey  Friedreich 
en  Alemania,  y  Lancereaux  en  Francia,  que  la  llamó  miocarditis 
proliferativa;  pero  entre  los  partidarios  de  esta  escuela,  Bard  y  Phi- 
Hppe  ya  no  niegan  en  absoluto  la  miocarditis  de  origen  arterial,  aun 
cuando  creen  que  hay  un  proceso  independiente,  debido  á  la  diversa 
distribución  del  tejido  conjuntivo  en  el  corazón. 

Por  último,  los  partidarios  de  la  teoría  francamente  vascular,  ha- 
cen partir  todas  las  lesiones  esclerósicas  del  miocardio,  de  altera- 
ciones de  los  vasos ;  y  como  en  toda  cuestión,  en  ésta,  hay  una  es- 
cuela fusionista,  que  entiende  que  se  trata  de  una  endo-peri-arte- 
ritis. 

Huchard,  sin  negar  en  absoluto  la  posibilidad  de  las  miocarditis 
intersticiales  primitivas,  cree  que  su  número  y  su  discusión  ha  de  ir 
restringiéndose  á  medida  que  progrese  la  clínica,  desaparecien- 
do este  nombre  genérico,  como  ha  desaparecido  el  de  cerebritis,  ne- 
fritis, etc.,  quedando  única  y  exclusivamente  el  de  cardiopatias  ar- 
teriales, ó  mejor,  el  de  arterio-esclerosis  cardiaca. 

Afiliados  casi  por  completo  á  la  escuela  de  Huchard,  en  las  mío» 
carditis,  sin  embargo,  no  podemos  menos  de  creer  que  el  músculo 
cardiaco,  como  todo  músculo  de  la  economía,  tiene  condiciones  in- 
trínsecas anatómicas,  capaces  para  la  inflamación,  y  aun  algunas 
veces  puede  llegar  hasta  el  abceso  con  supuración,  igual  al  de  otro 
cualquier  músculo  de  la  vida  de  relación,  si  bien,  como  hecho  ex- 
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«cepcional,  no  dejan  de  citarse  casos  de  miocarditis  supuradas.  En 
las  miocarditis  agudas,  el  elemento  etiológico  es  de  gran  importan- 
■cía,  aun  descontando  el  traumático,  si  no  en  absoluto,  en  gran  par- 
te, por  lo  difícil  que  es  herir  el  músculo  cardiaco  con  persistencia 
de  la  vida. 

La  mayor  parte  de  las  miocarditis  agudas,  que  algunas  llegan  á  la 
.supuración,  son  hijas  de  las  infecciones,  cuyo  carácter  esencialfsi- 
mo  es  la  presencia  del  micrococcus  pyogenus  aureus,  ó,  en  una  pa- 
labra, de  los  coccus  productores  de  la  supuración;  y  asi,  si  alguna 
vez  se  encuentra  en  clínica  el  abceso  cardiaco,  se  registra  como  an- 
tecedente, ó  la  infección  purulenta,  ya  puerperal,  ya  quirúrgica,  ó, 
lo  que  es  más  frecuente  en  los  animales,  la  endocarditis  supurada, 
consecutiva  al  muermo. 

En  las  demás  miocarditis  agudas,  el  hecho  de  una  enfermedad  in- 
fecciosa anterior,  casi  es  condición  sine  qua  non,  puesto  que  sabe- 
mos perfectamente  bien  las  gravísimas  complicaciones  del  miocar- 
dio, en  el  curso  de  la  ñebre  tifoidea,  por  las  localizaciones  cardíacas 
de  esta  infección,  y  así  hemos  de  ser  en  toda  investigación  clínica, 
respecto  ala  miocarditis,  sumamente  pesados  en  los  interrogato- 
rios, para  convencernos  de  que  en  el  hecho  agudo  ó  crónico  que 
estamos  observando  no  ha  habido  ningún  incidente  agudo  anterior 
infeccioso  que  haya  podido  dejar  en  pos  de  sí  las  lesiones  tan  tras- 
cendentales é  importantes  que  caracterizan  la  miocarditis  crónica, 
y  entre  estos  estados  infecciosos  buscar  la  escarlatina  en  la  infan- 
cia y  la  fiebre  tifoidea  en  la  adolescencia. 

Tal  vez  pueda  decirse  que  no  hay  un  solo  caso  en  que  no  podamos 
confirmar  el  hecho  anterior  de  estas  enfermedades,  de  tal  manera, 
que  en  nuestra  clínica,  ya  nosocomial,  ya  particular,  hemos  encon- 
trado muchísimos  enfermos  en  los  cuales  el  decaimiento  cardíaco 
que  caracterizaba  la  degeneración  de  este  músculo  tenía  como  ante- 
cedente, sino  muy  claro,  por  lo  menos  fácil  de  encontrar  una  de  las 
dos  afecciones  que  hemos  citado,  y  aun  pudiéramos  decir  que  la  fie- 
breUifoidea,  en  las  modernas  evoluciones  á  que  la  higiene  ha  llevado 
á  los  microbios  patógenos,  se  ha  transformado  en  las  grandes  pobla- 
ciones, en  verdaderos  estados  tifoideos  del  pulmón  y  del  corazón, 
siendo  raro  hoy  el  observar  verdaderas  dotinenterías  ó  localizació- 
nesgastro-intestinales  del  bacilo  de  Ebert,  responsable  directo  de  la 
fiebre  tifoidea,  y  en  cambio  son  muy  generales  las  miocarditis 
tíficas. 

No  sabemos  si  las  canalizaciones  de  la  ciudad  subterránea,  cam— 
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biando  el  acarreo  y  el  arrastre  de  estos  microbios  patógenos,  en  vet 
de  tenerlos  infiltrados  en  la  capa  permeable  de  la  corriente  subte- 
rránea de  Tas  aguas  pluviales,  ha  hecho  que,  circulando  en  la  capa 
fluvial  de  las  alcantarillas,  salgan  al  exterior,  á  la  atmósfera,  y  en- 
venenen el  aire,  como  antes  envenenaban  el  agua,  y  modificados  en 
sus  acciones  patógenas,  invadan  el  aparato  respiratorio  y  circulato- 
rio y  por  la  evolución  obscura  de  las  bacterias,  la  fiebre  tifoidea,  se 
halla  convertido  en  la  pulmonía  infecciosa  y  en  la  miocarditis  aguda,, 
pero  el  hecho  cierto  es  que  hoy  se  observa  más  á  menudo  la  infec- 
ción pneumotifica  que  la  gastrointestinal. 

Estas  consideraciones  etiológicas  y  lo  frecuente  que  es  en  la  ac- 
tualidad la  pneumonía  infecciosa,  en  la  que  el  peligro  de  la  vida  del 
enfermo  está  en  los  procesos  del  miocardio ;  asi  como  las  localiía- 
ciones  no  vasculares,  sino  musculares  en  el  miocardio,  de  las  infec- 
ciones, sin  endocarditis  previa;  nos  hacen  admitir  una  miocarditis 
primitiva,  sin  previa,  pero  con  endoarteritis  concomitante,  miocar- 
ditis que  en  algunas  infecciones  llega  á  la  supuración. 

Pero  siendo  muy  restringido  este  grupo,  hay  que  analizar  en  la 
miocarditis  aguda  el  papel  del  endocardio  y  de  los  vasos  coronarios, 
para  poder  explicar  muchos  cuadros  clínicos  que  se  observan  en  las 
últimas  fases  de  las  infecciones  agudas,  y  cuyos  trastornos  son  los 
que  ponen  en  peligro  la  vida  del  enfermo. 

No  hemos  de  dejar  el  asunto  de  la  etiología  de  las  miocarditis  agu- 
das sin  ocuparnos  de  las  miocarditis  tóxicas  en  los  envenenamientos 
agudos  por  substancias,  por  agentes  etiológicos  no  parasitarios,  que 
no  son  las  bacterias  los  únicos  enemigos  de  la  humanidad.  Entre  es- 
tos agentes  tóxicos  citaremos,  principalmente,  el  alcohol, el  fósforo, 
arsénico,  mercurio,  ácidos  y  álcalis  cáusticos.  Estas  miocarditis 
pueden  englobarse  en  el  grupo  anterior,  ó  mejor  dicho,  todas  ellas 
constituyen  las  miocarditis  tóxicas,  puesto  que  asi  las  microbianas 
producidas  por  la  presencia  del  bacilo  propio  de  la  endocarditis  en 
las  diversas  partes  ó  elementos  anatómicos  del  corazón,  como  las  in- 
directas ó  por  presencia  del  bacilo,  de  la  escarlatina,  sarampión- 
pneumónico,  etc.,  se  caracterizan  por  la  acción  general  de  las  to- 
xinas ¿leí  grupo  de  las  neuro-musculares  y  las  anteriores  por  vene- 
nos neuro-musculares  también,  aun  cuando  los  primeros  sean  or- 
gánicos y  los  segundos  inorgánicos. 

Podemos  también  admitir  por  su  noción  etiológica  un  tercer  gru- 
po de  miocarditis  excesivamente  raras  en  la  clínica,  pero  no  por 
eso  mencs  reales  y  también  pertenecientes  al  grupo  de  las  tóxicas, 
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cuales  son  las  producidas  por  las  plantas  que  más  ó  menos  directa- 
mente obran  sobre  el  corazón  en  sus  tres  elementos  capaces  de  en- 
fermar: sistema  muscular,  sistema  nervioso  y  sistema  vascular.  En 
este  grupo  de  causas  de  miocarditis  colocamos  á  todos  los  medica- 
mentos cardio- motores,  pero  principalmente  á  la  digital,  cuyo  abuso 
llega  aún  más  allá  en  su  alcance,  pues  determina  la  hipertrofia. 
Este  género  de  causas  es  el  lazo  de  unión  entre  la  noción  etiológica 
de  la  miocarditis  aguda  (envenenamientos  rápidos)  y  la  noción  etio- 
lógica de  algunas  miocarditis  crónicas  por  envenenamientos  lentos 
por  cualquier  grupo  de  los  venenos,  principalmente  el  alcohol. 

De  cualquier  manera  y  por  cualquier  causa,  enfermo  el  miocardio» 
68  preciso  analizar  la  patogenia  de  su  inflamación  aguda  menos  co- 
nocida, aun  cuando  parezca  raro,  que  la  crónica  ;  para  lo  cual  entra- 
remos ya  de  lleno  en  el  papel  del  endocardio  y  de  la  circulación  car- 
diaca en  este  proceso. 

Dejando  aparte  el  criterio  histórico  que  en  su  aspecto  científica 
verdaderamente  empieza  en  la  escuela  francesa  de  Corvisart  y  de 
Boillaud  y  en  la  actualidad  está  representada  desde  los  trabajos  de 
Eberth  en  1873  hasta  los  de  Lion  en  1890,  diremos  que  hay  un  bacila 
de  la  endocarditis  que  se  considera  hoy  como  bacilo  propio  aun 
cuando  se  admita  como  formas  tal  vez  de  este  bacilo,  como  varie- 
dades, según  otros,  ó  como  bacilos  asociados  más  probablemente 
al  de  Lion,  el  gris  de  Weschselbaum,  el  rugatus,  el  capsulatus  del 
mismo,  el  inmóvil  fétido  de  Fránkel  y  Saenger  y  el  no  cultivable 
del  mismo  Weichselbaum. 

Todos  estos  y  los  secundarios,  obran  sobre  las  válvulas,  es  decir, 
se  asientan  en  esta  región  y  allí  producen  una  endocarditis  vegetan- 
te en  forma  de  coliflor,  de  coloración  amarillenta,  de  consistencia 
blanda  y  formadas  de  una  substancia  granulosa  que  se  arranca 
fácilmente  con  la  uña. 

Toman  las  endocarditis  experimentales  la  forma  aguda  ó  menin- 
gitica,  la  subaguda  ó  paralítica  y  la  benigna. 

Sus  lesiones  anatómicas  principales  son  las  valvulares  polipifor- 
mes,  pero  sobre  las  que  más  nos  importa  llamar  la  atención  para 
comprender  el  mecanismo  de  las  miocarditis  son  lasarteritis  infec- 
ciosas caracterizadas  por  el  engrosamiento  de  las  paredes  vascula- 
res, las  proliferaciones  de  la  cara  interna  de  los  vasos,  y  la  existen- 
cia de  placas  vitreas,  friables  y  regularmente  opacas  por  lineas  y 
granulaciones  negras  que  no  se  colorean  por  el  carmín,  la  azafrani- 
na  y  la  hematoxilina,  por  lo  cual  se  ven  sobre  un  fondo  de  tejido  es- 
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clerósico  vivamente  teñido  por  los  reactivos.  Su  topografía  dentro  de 
los  vasos  es  la  siguiente :  confluentes  en  su  superficie  interna,  se 
atenúan  progresivamente  en  la  túnica  media  y  desaparecen  en  la  tú- 
nica externa.  Lion  aproxima  estas  lesiones  á  las  que  englobadas  bajo 
la  denominación  de  ateroma  arterial  en  el  hombre,  reúnen  lesiones 
tan  variadas  y  complejas  oomo  las  grasosas,  calcáreas  y  escleró- 
sicas. 

Esta  lesión  endotelial,  endocardíaca  y  vascular  que  empieza  en  la 
aorta  en  forma  de  aortitis  infecciosa,  se  extiende  á  las  coronarias, 
y  como  es  natural,  llegan  á  lesionar  un  territorio  tan  extenso  del 
miocardio  como  el  regado  por  la  distribución  maravillosa  de  estas 
arterias. 

Pues  bien,  esta  manera  de  evolucionar  la  endocarditis  infecciosa 
y  su  extensión  á  las  arterias  aorta  y  coronarias,  señalan  el  primer 
grupo  de  miocarditis  que  admitimos  ó  sea  la  cardiopatia  arterial 
aguda  que  se  presenta  de  una  manera  primitiva  por  los  bacilos  ya 
dichos,  de  una  manera  secundaria  y  comprometiendo  la  vida,  en  el 
curso  de  la  septicemia,  erisipela,  fiebre  puerperal,  pneumonía  infec- 
ciosa, fiebre  tifoidea,  tuberculosis,  difteria,  fiebres  eruptivas,  y  tal 
vez  en  el  reumatismo,  blenorragia  y  paludismo. 

Este  grupo  de  miocarditis  arteriales,  se  caracteriza  por  tres  perio- 
dos anatómicos  que  como  es  natural,  marcan  tres  períodos  clínicos. 

Isquemia,  reblandecimiento  en  foco  que  puede  llegar  al  abceso  y 
distrofia  repartida  por  pequeños  focos  que  recuerdan  el  reblandeci- 
miento difuso  en  focos  del  cerebro. 

Decíamos  al  empezar  que  era  necesario  un  estudio  de  local  izacio- 
nes  por  regiones  en  el  corazón  á  la  manera  que  se  había  hecho  en 
el  cerebro.  Pues  bien,  estas  localizaciones  son  de  todo  punto  nece- 
sarias cuando  se  trata  de  hacer  una  sintomatología  razonada  de  este 
■grupo  de  miocarditis  que  en  forma  aguda  ó  crónica  observamos  tan- 
tas veces,  y  son  la  causa  eficiente  de  la  muerte  en  el  grupo  de  las  in- 
fecciones agudas,  y  cuyo  conocimiento  pronto,  puede  hacernos  He- 
nar indicaciones  que  eviten  tan  desastroso  fin.  Para  lo  cual  es  nece- 
sario conocerlas  antes  de  que  aparezcan  y  aun  presentirlas. 

Desgraciadamente  no  tienen  la  aparición  ostentosa  de  un  brote  de 
viruela,  no  se  marca  su  principio,  sino  muy  rara  vez,  por  un  dolor 
que  cual  el  pungitivo  de  la  pleuro-pneumonía,  nos  dé  el  cabo  del 
laberinto  clínico  en  el  primer  periodo,  confuso  de  toda  infección  ;  no 
llaman  la  atención  del  clínico  por  una  parálisis  instantánea  como  la 
isquemia  cerebral.  Al  contrario  de  esto  su  principio  es  insidioso,  si- 


489 

lencioso  y  escondido  en  el  fondo  de  esas  manifestaciones  depresi- 
vas de  las  infecciones,  es  uno  de  los  rasgos  menos  acentuados  en  el 
cuadro  de  los  llamados  estados  adinámicos  que  aparecen  en  el  cur- 
so de  estas  infecciones  ya  citadas.  Ni  aun  el  termómetro  anuncia  su 
aparición  y  tal  vez,  el  dato  de  la  termometría,  sea  perjudicial,  pues 
en  la  forma  paralítica,  suelen  estas  miocarditis,  por  el  hecho  fisio- 
lógico de  la  acción  del  veneno  sobre  la  fibra  cardiaca  y  la  médula, 
ser  hipotérmicas  y  congratularse  el  clínico  pensando  en  una  defer- 
vescencia por  aquel  descenso  rápido  de  temperatura,  que  desgra- 
ciadamente suele  ir  seguido  de  muerte  instantánea. 

¿Cuál  será  pues,  nuestro  guía  en  tan  obscuro  camino? 

La  auscultación  y  sólo  la  auscultación,  pero  también  la  observa- 
ción coadyuva  á  llegar  á  conocer  con  prontitud  tan  gravísima  en- 
fermedad cuando  es  primitiva,  y  tan  inminente  complicación,  para  el 
desarrollo  fatal  de  la  enfermedad,  cuando  es  secundaria.  Aun  en  el 
caso  de  ser  primitiva,  resulta  difícil  el  conocimiento,  pues  el  prin- 
cipio de  e3ta  enfermedad  se  confunde  por  sus  síntomas  obscuros  con 
el  grupo  total  de  las  infecciones  febriles,  cuyo  periodo  prodrómico 
está  todavía  hoy  poco  diferenciado  en  la  clínica. 

Dos  órdenes  ó  más  bien  grupos  de  desórdenes  constituyen  la  base 
fundamental  del  conocimiento  de  estas  afecciones  y  ambos  dependen 
tanto  del  grado  de  la  lesión  arterial  como  de  la  local ización  de  la 
misma,  por  lo  cual  vemos  la  importancia  que  recobran  la  anatomía 
y  la  fisiología  patológicas  en  las  modernas  escuelas  médicas. 

Los  primeros  son  permanentes  y  los  segundos  accidentales,  pero 
los  primeros  son  muy  poco  apreciables,  pasan  casi  inadvertidos, 
mientras  que  los  otros,  más  intensos,  sobre  todo  en  la  forma  cróni- 
ca, aparecen  por  crisis  que  se  han  confundido  en  la  denominación 
común  de  angina  de  pecho  aguda,  siendo  asi  que  este  proceso  ó  con- 
junto sindrómico  no  puede  aparecer  muchas  veces  sin  peligro  de 
la  vida. 

Entre  los  síntomas  permanentes  está  la  debilidad  absoluta  ¿el  pul- 
so concomitante  con  su  aceleración,  llegando  algunas  veces  á  taqui- 
cardias agudas  febriles  de  190  á  180  pulsaciones,  no  habiendo  faltado 
casos  en  nuestra  clínica  de  llegar  (cierto  es  que  momentos  antes  de 
la  muerte)  á  200  pulsaciones.  Si  entonces  auscultamos,  no  debemos 
buscar  en  este  gran  recurso  de  observación  clínica  un  signo  carac- 
terístico, patognomónico,  tal  como,  por  ejemplo,  los  soplos  en  las 
afecciones  ya  constituidas  del  endocardio,  sino  pensar  que  se  trata 
de  una  isquemia  cardiaca  en  el  verdadero  sentido  anatomo-patológi- 
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co  de  la  palabra,  es  decir,  que  aquellas  fibras  musculares  de  potente 
y  enérgica  contracción  están  anémicas,  y  no  pueden  en  manera  al- 
guna responder  como  responden  al  excitante  fisiológico  sangre, 
cuando  ésta  llega  rica  en  glóbulos  rojos  ó  en  la  cantidad  de  aforo  que 
marca  el  diámetro  inicial  de  las  arterias  coronarias,  sino  á  una  san- 
gre pobre  en  elementos  excitadores  normales,  y  muy  rica  en  exci- 
tantes, ya  de  la  acción  depresiva  neuro-muscular,  ya  de  la  acción  ex- 
citadora del  mismo  grupo,  y  además  en  pequeña  cantidad  por  la  con- 
tracción ó  estrechez  dependiente  del  proceso  arterio- esclerósico 
agudo,  que  hemos  ya  citado.  Así,  pues,  no  busquemos  en  la  aus- 
cultación otra  cosa  que  impulsión  débil,  latido  sordo,  y  alguna 
vez,  cuando  el  corazón  no  está  muy  interesado  todavía,  un  ruido  de 
galope,  pero  casi  constantemente  un  reforzamiento  del  segundo  rui- 
do aórtico. 

Hay,  por  lo  tanto,  necesidad  en  toda  infección,  con  más  interés  to- 
davía y  mayor  cuidado  que  el  que  ha  recomendado  nuestra  genera- 
ción anterior  en  el  reumatismo,  de  auscultar  la  región  precordial  en 
dos  de  las  fases  clínicas  de  todo  proceso  febril  que  no  tenga  editor 
responsable. 

En  ese  período  prodrómico,  en  que  todo  se  teme  y  nada  se  afirma 
respecto  á  diagnóstico  de  hipertermias  por  cima  de  los  99°,  de  pulso 
pequeño  y  frecuente,  de  lengua  limpia,  pero  principalmente  de  una 
disnea  subjetiva  más  que  objetiva,  la  auscultación  puede  revelar- 
nos los  signos  antedichos  y  encontrar  la  clave  del  enigma  en  las  en- 
do-miocarditis  infecciosas.  La  segunda  fase,  en  la  que  la  ausculta- 
ción nos  saca  de  apuros,  es  la  tercera  ó  tercer  septenario  de  los  an- 
tiguos. Hay  infecciones  que,  cuando  todo  hace  pensaren  una  decli- 
nación por  defervescencia  más  ó  menos  critica,  cae  el  enfermo  en 
un  nuevo  período  de  gravedad  de  obscura  génesis  hasta  los  moder- 
nos trabajos  del  humorismo  actual  de  las  toxinas,  pero  principal- 
mente de  la  importancia  que  ha  adquirido  el  estudio  de  la  miocar- 
ditis. 

Temida  esta  complicación  en  la  bronco-pneumonía,  ha  alcanzado 
importancia  suma  desde  la  epidemia  de  grippe  de  1889,  en  que  se  nos 
morían  los  enfermos  por  el  corazón,  con  poca  fiebre,  y  no  siendo  la 
localización  pneumónica  suficiente  á  explicar  el  decaimiento  de  este 
órgano.  La  razón  de  estos  hechos  está  en  estas  miocarditis  arteria- 
les infecciosas,  cuya  acción  más  letal  es  sobre  la  fibra  y  su  propie- 
dad contráctil  del  corazón,  como  lo  han  probado  los  hechos  de  ana- 
tomía patológica. 
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Si  bien  en  esta  afección  y  en  todas  las  infecciosas  agudas  los  clí- 
nicos nos  preocupamos  del  corazón,  no  sucede  otro  tanto,  cuando  se 
trata  de  los  demás  grupos  de  infecciones,  sobre  todo  en  las  intestina- 
les, y  es  con  seguridad  muy  frecuente  la  mio-endoarteritls,  y  tal  vez. 
en  la  fiebre  tifoidea  sea  esta  lesión  arterial  difusa,  aguda,  la  respon- 
sable de  los  procesos  ulcerativos,  ya  intestinales,  ya  nasales,  y  aun 
cutáneos,  que  producen,  al  par  que  la  difluencia  sanguínea,  la  for- 
ma hemorrágica  de  las  tifoideas ;  explicación  que  nos  ha  servido  de 
fundamento  en  un  caso  gravísimo  que  vimos  en  consulta  con  el  señor 
Fatas,  y  cuyo  tratamiento,  instituido  en  este  concepto  patogénico,, 
dio  un  resultado  brillante. 

En  la  forma  aguda  es  rara  la  presentación  de  accesos  de  forma 
anginosa ;  sin  embargo,  no  faltan  casos  de  forma  dolorosa  y  otros  de 
sincope  grave,  manifestaciones  ambas  de  isquemia  cardiaca  rápida. 
de  la  región  de  la  punta  del  corazón,  que  pueden  explicar,  en  mu- 
chos hechos  clínicos,  las  muertes  rápidas,  achacadas  tan  á  menudo 
como  sin  razón,  á  las  embolias. 

Como  nuestro  objeto  es  únicamente  hacer  ligeras  reflexiones  so- 
bre puntos  algo  obscuros  de  afecciones  del  miocardio,  creemos  bas- 
tará lo  dicho  para  aclarar  los  procesos  de  miocarditis  aguda  que, 
primitiva  ó  secundaria,  entrañan  tanta  gravedad. 

De  lo  dicho  resultan  dos  colorarios :  primero  la  necesidad  impres- 
cindible, en  buena  clínica,  de  auscultar  á  diario  todo  enfermo  infec- 
cioso, y  el  segundo  y  más  importante,  tener  siempre  presente  como 
imprescindible  necesidad  terapéutica  la  de  sostener,  en  cuanto  sea 
posible,  la  función  cardiaca,  bien  tratando  la  infección  del  modo  y 
manera  que  se  evite,  en  cuanto  esté  al  alcance  de  lo  humano,  el  en- 
venenamiento de  la  sangre  por  las  toxinas — y  de  aquí  la  medicación 
antiséptica — y  por  otra,  sostener  el  tono  del  miocardio  por  los  car- 
diomotores  de  acción  directa  muscular,  detalles  de  tratamiento  que 
nos  alejarían  del  objeto  primordial  de  estos  artículos. 

(Concluirá). 


-  M   »  *B  »*  g.  ^    *  » 
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ESTUDIOS  CLÍNICOS 

•orai 

LARINGOLOGÍA,    OTOLOGÍA    Y    RINOLOGÍA 
so  pilona  t  mil aua  actual  ir  ioiopa 


DOCTOR    RICARDO    BOTEY 

Oto -riño  •ltringólofo. 
(Comtinmmeiém) 


Clínica  del  Dr.  L.  Capart.  —Ya  he  dicho  que  en  Bruselas  existe 
-otra  clínica  hospitalaria  importante,  dedicada  solamente  á  la  larin- 
gología y  á  la  rinología; 
esta  es  la  del  exclarecido 
Dr.  L.  Capart  (véase  la 
flg.  núm.  80)  en  el  Hospi- 
tal Saint  Pierre. 

Suponiendo,  quizá  con 
razón,  que  el  lector  princi- 
piará á  estar  un  poco  has- 
tiado de  la  descripción  de 
tanta  y  tanta  clínica  de  la 
misma  índole;  descripción 
á  veces  demasiado  detalla- 
da y  otras  un  si  es  no  es 
monótona,  me  figuro  yo ; 
partiendo  de  este  supuesto, 
pues,  procuraré  de  aquí  en 
adelante  ser  más  conciso, 
circunscribiéndome  en  re- 
latar lo  más  culminante  é 
indispensable  de  cada  una 
de  las  clínicas  que  segui- 
ré estudiando ;  tanto  más, 
cuanto  que  la  mayoría  de  ellas  no  tienen  ya  la  importancia  de  las 
anteriormente  descritas  con  tan  prolijo  cuidado. 

La  clínica  laringológica  de  Capart  se  verifica  tres  veces  por  se- 
mana, de  diez  á  doce  de  la  mañana,  y  en  ella  se  tratan  exclusiva- 
mente los  padecimientos  de  la  garganta  y  de  la  nariz.  Anualmente 
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hácense  allí  más  de  8.000  visitas.  Capart  no  tiene  más  que  un  solo- 
ayudante,  el  Dr.  V.  Cheva),  uno  de  sus  antiguos  alumnos. 

Todos  los  jueves  da  á  los  estudiantes  una  pequeña  conferencia,, 
sobre  los  casos  interesantes  que  se  han  presentado  durante  la  sema- 
na, iniciándoles  al  propio  tiempo  en  los  exámenes  laringoscópicos  y 
rinoscópicos,  y  á  la  práctica  de  las  operaciones  más  corrientes  de 
esta  especialidad.  Capart  tiene  algunos  alumnos  que  ejercen  la  es- 
pecialidad en  provincias  con  notable  provecho  y  con  reputación 
honrosa.  El  jueves  ejecuta  además  las  operaciones  principales,  ta- 
les como  extirpación  de  vegetaciones  adenoideas,  amigdalotomias,. 
etcétera,  las  que  á  menudo  permite  practicar  á  los  estudiantes  más 
aventajados  del  último  curso. 

Capart,  á  pesar  de  ser  el  laringólogo  de  más  talla  de  Bélgica,  no  es 
profesor  de  la  Facultad.  Laméntase  con  razón  que  la  laringología  y 
la  otología  no  hayan  sido  consideradas,  como  recientemente  asi  se 
hizo  para  la  oftalmología,  asignaturas  obligatorias  en  la  Facultad  de 
Medicina  de  Bruselas, 

El  sistema  de  iluminación  que  emplea  desde  hace  quince  años,  y 
del  que  se  encuentra  altamente  satisfecho,  es  la  luz  eléctrica.  Coma 
aparato  usa  el  de  von  Bruns,  en  el  cual  la  luz  oxhídrica  es  sustitui- 
da por  una  lámpara  de  incandescencia  de  10  á  12  volts.  Esta  luz  es 
proporcionada  por  los  acumuladores  Julien  de  la  sociedad  belga 
«L'Electrique»,  los  que  necesitan  ser  de  nuevo  cargados  cada  tres- 
meses.  Para  la  galvano-caustia  válese  también  de  acumuladores, 
que  combina  según  las  necesidades  en  cantidad  ó  en  tensión.  Esto* 
no  son  de  nuevo  cargados  sino  á  los  seis  ú  ocho  meses,  lo  que,  como 
ya  hemos  visto,  indica  que  dejan  muy  atrás  al  sistema  de  pilas  más 
perfectas. 

La  patología  de  la  laringe  y  de  las  fosas  nasales,  presenta  en  Bél- 
gica, efecto  del  rigor  del  clima,  de  las  variaciones  de  temperatura  y 
del  profundo  linfatismo  infiltrado  en  todas  las  clases  de  la  sociedad 
un  carácter  especial.  Tanto  es  asi,  que  Capart  no  cree  que  exista  en 
Europa  una  ciudad  en  la  que  los  catarros  atrofíeos  de  las  fosas  na* 
sales,  de  la  faringe  y  de  la  laringe,  abunden  tanto.  Asi,  en  aquella 
clínica  hay  constantemente  un  contingente  de  250  á  900  pacientes 
de  ozena  (rinitis  atronca  fétida),  por  más  que  no  se  les  visite  más 
que  de  cuando  en  cuando. 

El  tratamiento,  que  para  estos  repugnantes  afectos  ha,  después  de 
todo,  proporcionado  á  Capart  mejores  resultados,  es :  las  inyeccio- 
nes nasales  con  una  solución  de  clorato  de  potasa,  de  bicarbonato 
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«de  sosa,  de  ácido  fónico,  de  sublimado  á  dosis  débiles,  de  per  manga- 
nato  de  potasa,  etc. ;  asociado  al  empleo  de  la  piQktanina  azul  (azul 
de  metilo)  ó  amarilla. 

Los  pólipos  nasales  son  también  muy  frecuentes,  tanto  que  no  hay 
sesión  en  que  Capart  no  tenga  que  operar  á  dos  ó  tres  enfermos  de 
esta  índole  por  lo  menos.  En  estas  ocasiones  acontécele  á  menudo, 
que  después  de  la  extirpación  completa  de  estos  pólipos,  se  engen- 
dra una  rinitis  atrájica%  que  puede  resultar  más  penosa  para  el  pa- 
ciente que  la  enfermedad  primitiva.  Por  esta  razón  se  abstiene  Ca- 
part en  lo  posible  de  usar  con  demasía  el  galvano-cauterio. 

El  coriza  hipertrófico  está  allí  á  la  orden  del  día  también.  Capart 
emplea  para  combatirla  el  asa  galvano-cáustica,  el  galvano-cauterio 
y  el  ácido  crómico.  Capart  recurre  casi  siempre,  después  de  toda  in- 
tervención operatoria  en  las  fosas  nasales,  al  pioktanino  y  al  tapo- 
namiento, como  lo  recomienda  Bresgen. 

En  cuanto  á  las  vegetaciones  adenoideas,  las  extirpa  con  la  cureta 
de  Gottstein  en  los  niños;  y  en  los  adultos,  con  el  adenotomo  eléc- 
trico de  Rousseau,  con  el  que  logra  suprimir  ó  cuando  menos  redu- 
cir á  casi  nada  la  hemorragia,  por  más  que  el  dolor  sea  así  algo  más 
intenso. 

Capart  extirpa  al  año  unas  250  amígdalas;  prefiere  el  amigdaloto- 
mo  al  galvano-cauterio,  por  considerar  éste  muy  lento  en  su  mane- 
ra de  obrar  y  bastante  doloroso. 

El  Hospital  Saint  Pierre,  poseyendo  la  única  clínica  de  la  ciudad 
para  las  afecciones  sifilíticas  y  venéreas,  hace  que  en  la  clínica  de 
Capart  abunden  las  placas  mucosas,  ulceraciones  faríngeas  y  afec- 
ciones graves  de  la  laringe  y  de  las  fosas  nasales.  Tanto  es  asi,  que 
tuvo  hace  dos  años  que  ejecutar  dos  veces  la  operación  de  Rouge  en 
dos  enfermos  afectos  de  necrosis  extraordinariamente  extensa  de 
los  huesos  de  la  nariz.  La  curación  fue  perfecta. 

La  tuberculosis  laríngea  es  frecuentísima,  pues  Bélgica  es  quizá 
la  nación  más  tuberculizada  del  mundo.  Los  pólipos  laríngeos,  en 
cambio,  son  allí  rarísimos :  uno  ó  dos  al  año  observa  solamente  Ca- 
part. Mas  las  neoplasias  malignas  de  este  órgano  son  bastante  más 
comunes :  8  ó  10  al  año  vénse  en  aquella  concurrida  dánica.  Los 
sarcomas  de  las  fosas  nasales  ascienden  á  unos  4  ó  5  al  año,  por  los 
-que  Capart  ejecuta  casi  siempre  la  resección  del  maxilar  superior. 
El  cáncer  del  esófago  es  en  Bruselas  cada  día  más  frecuente. 

Tal  es,  en  resumen,  todo  lo  más  culminante  que  presenta  la  clíni- 
ca del  Dr.  L.  Capart. 
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Clínica  del  Dr.  Le  Bayer.— Este  distinguido  especialista,  conoci- 
do en  el  mundo  científico,  por  algunas  publicaciones  no  desprovis- 
tas de  interés,  posee  una  policlínica  y  clínica  puramente  particular 
y  dedicada  exclusivamente  al  tratamiento  de  las  enfermedades  de  la 
•laringe,  de  la  nariz  y  del  oído. 

Beta  policlínica  situada  en  la  Rué  Royale,  núm.  90,  está  bastante 
bien  instalada,  y  es  la  más  antigua  de  Bélgica,  en  cuanto  á  la  riño- 
laringología.  A  ella  acuden  unos  1000  pacientes  al  año,  tres  días  á  la 
semana ;  antes  acudían  bastantes  más,  pero  estos  últimamente  se 
han  ido  dispersando  en  las  numerosas  clínicas  abiertas  estos  años 
por  algunos  oto-rino-laringólogos  más  jóvenes  que  Bayer. 

Bayer  acepta  como  profesor  libre,  alumnos  que,  aunque  en  escaso 
número  siempre,  oyen  sus  explicaciones,  ejerciendo  solamente  al* 
gunos  de  ellos  como  especialistas  puros,  pues  según  su  opinión,  los 
módicos  en  general  se  interesan  aún  poco  por  nuestra  especialidad, 
y  principalmente  por  la  circunstancia  de  que  los  oto-rino-laringólo- 
gos abundan  cada  día  más;  por  esta  razón  muchos  se  ven  obligados 
á  ejercer  también  la  medicina  general,  lo  que  al  propio  tiempo  hace 
que  los  médicos  los  miren  con  alguna  desconfianza  todavía.  Mas 
esto  tiene  hoy  día  (1895)  tendencia  á  desaparecer,  pues  muchos  ó 
abandonan  la  especialidad  ó  la  ejercen  de  un  modo  exclusivo,  pro- 
curando en  este  caso  sacar  de  ella  todo  el  partido  posible,  lo  que  re- 
dunda en  beneficio  de  la  humanidad  y  de  los  intereses  particulares 
de  la  ciencia  y  de  la  profesión. 

Bayer  después  de  haber  sido  médico  asistente  en  la  clínica  quirúr- 
gica de  Tubingen,  del  profesor  Víctor  von  Bruns,  el  fundador  de  la 
laringo-cirugia,  aceptó  la  invitación  oficiosa,  hecha  por  personajes 
influyentes  de  Bélgica,  de  establecerse  en  Bruselas  con  el  fin  de  in- 
troducir la  practicado  la  rino-laringología,  lo  que  hizo  en  1874.  An- 
tes de  Bayer,  en  efecto,  esta  especialidad  no  se  hallaba  representada 
aún  en  esta  nación.  Solamente  uno  ó  dos  módicos  poseían  un  larin- 
goscopio, más  á  penas  si  sabían  servirse  de  él. 

Instaló  Bayer  desde  el  principio  un  ambulatorium  (asticlínica), 
mas  los  médicos  hacían  poco  caso  de  él.  Bayer  se  ocupó,  pues,  casi 
exclusivamente  en  hacer  progresar  esta  especialidad.  Fue  el  prime- 
ro en  Bélgica,  lo  propio  que  en  Francia,  en  diagnosticar  y  en  ope- 
rar la^  vegetaciones  adenoideas  de  la  cavidad  retro-nasal ;  y  más 
tarde  con  Michel,  de  Colonia,  el  primero  en  llamar  la  atención  sobre 
la  amígdala  lingual  (Anuales  des  Mal.  de  Voreille,  etc.,  pág.  224 
de  1877). 
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Bayer,  que  desde  1874  ya  utilizaba  el  gal  vano-cauterio  y  la  electró- 
lisis en  rinologia,  ejecutó  antes  que  nadie  la  traqueotomía  en  u& 
caso  de  epitelioma  primario  de  la  epiglotis,  publicado  con  fecha  an- 
terior al  de  Krishaber,  que  pasa  por  ser  el  primero  (Afínales  Mal 
oreille,  pág.  222, 1878). 

Es  autor  de  varios  trabajos  originales,  sumamente  interesantes,, 
algunos  de  ellos,  como  ya  he  dicho.  En  1881,  cuando  el  Congreso 
Módico  Internacional  de  Londres,  Bayer  presentó  una  comunicación 
sóbrela  «Influencia  del  aparato  sexual  de  la  mujer  en  el  órgano 
vocal  y  en  la  formación  de  la  voz»  que  completó  más  tarde,  produ- 
ciendo un  trabajo  más  madurado  en  la  primera  reunión  de  los  la- 
ringólogos y  otólogos  belgas  que  se  verificó  en  1890,  de  la  cual  relató 
Bayer  una  observación  verdaderamente  ¿datante,  de  la  influencia 
de  la  menstruación  sobre  los  afectos  laríngeos. 

Durante  los  años  siguientes,  Bayer  redactó  para  la  Revue  de  La» 
ryngologie,  etc.,  del  Dr.  Moure  los  Compíes  rendus  de  la  literatura 
alemana  corriente  sobre  esta  especialidad. 

Fue  uno  de  los  primeros  (el  tercero)  en  observar  y  en  describir  las 
micosis  tonsilares  y  linguales  leptótricas,  publicando  dos  casos  en 
1881  (Rev.  Laryng.y  etc.).  En  1883  inventó  un  aparato  aóreoterápico, 
para  el  tratamiento  de  las  afecciones  de  los  órganos  respiratorios 
(aire  enrarecido,  aire  comprimido).  Este  aparato  es  sumamente  có- 
modo y  manejable,  prestando  siempre  servicios  en  el  tratamiento, 
principalmente,  del  enfisema  del  asma  reflejo  y  de  las  bronquitis  cró- 
nicas. 

En  1882,  Bayer  principió  á  ocuparse  de  las  pilas  secundarias,  esto 
es,  de  los  acumuladores,  con  el  fin  de  utilizarlos  en  la  galvano-caus- 
tia.  La  primera  comunicación  sobre  este  particular  data  de  los  co- 
mienzos del  año  1883.  Pero  sin  embargo,  tuvo  Bayer  que  trabajar 
mucho  para  alcanzar  el  resultado  que  publicó,  al  insistente  ruego 
del  malogrado  Voltolini,  en  un  articulo  titulado  «Acumulator  und 
galvanocaustia  en  el  Monatsschrifi  für  Ohrenheilkunde,  núm.  10  de 
1883.  En  esta  fecha  el  aparato  tenia  idóntica  construcción  que  hoy 
día  tiene.  En  1884,  presentó  en  el  Congreso  Medico  de  Copenhague 
diferentes  acumuladores. 

Más  tarde,  algunos  otros  se  ocuparon  del  uso  de  estas  pilas  secun- 
darias, mas  fueron  necesarios  unos  diez  años,  para  que  sus  qplegas 
los  apreciaran  en  su  justo  valor.  Hoy  díase  usan  sus  acumuladores, 
tal  cual  los  hizo  construir,  únicamente  afirma  Bayer,  que  les  han  agre- 
gado un  reostato  y  un  amperómetro,  lo  que  no  los  ha  mejorado  por 
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esto,  y  únicamente  encarecido,  lo  que  no  deja  de  ser  un  inconve- 
niente. 

Aunque  con  razón,  cree  Bayer  haber  proporcionado  un  gran  servi- 
cio á  la  especialidad,  con  la  introducción  de  los  acumuladores  ;  des- 
aprueba no  obstante  con  mucha  energía,  la  manera  inconsiderada  y 
brutal  cou  que  se  sirven  de  la  gal  vano- caustia  muchos  rinólogos 
hoy  día  ;  de  tal  manera,  que  para  muchos  enfermos  más  les  valiera 
que  no  existiese  tamaño  agente,  tanto  es  el  irreflexivo  abuso  que  de 
ello  se  viene  haciendo  en  estos  días  por  algunos  pseudo-especialis- 
tas  de  cuarta  plana  de  periódico  político,  que  lo  propio  que  en  mu- 
chas otras  cosas,  no  sirveu  más  que  para  llevar  entre  el  público  el 
descrédito  de  nuestra  especialidad.  En  efecto,  destruyen  casi  siempre 
los  sitios  que  deberían  conservarse  para  el  ulterior  funcionalismo  de 
la  mucosa  nasal  y  del  tejido  cavernoso  de  los  cornetes. 

Desde  el  año  1885,  principió  á  observar  algún  caso  de  empiema 
del  antro  de  Highmoro,  publicando  alguna  observación  interesantí- 
sima en  la  «LIX  reunión  de  los  Médicos  y  Naturalistas  alemanes»  en 
Berlín  el  año  1886.  Bayer,  pues,  fue  al  mismo  tiempo  que  Ziem  de 
banzig,  el  primero  en  penetrar  por  este  camino  aún  nada  trillado 
ni  profundizado.  En  1888,  Bayer  hizo  sobre  este  particular  una  co- 
municación más  extensa  y  detallada  en  el  Congreso  Internacional 
de  otología  de  Bruselas.  Desde  esta  fecha,  los  enfermos  de  esta  ín- 
dole operados  por  él,  fue  considerable.  Bayer  los  trató  casi  todos  ex- 
clusivamente por  la  trepanación  alveolar,  colocando  en  ella  un  tubo 
de  plata  que  tenia  una  placa  destinada  á  impedir  la  penetración  del 
tubo  en  el  antro  y  practicando  diariamente  inyecciones  antisép- 
ticas. 

Desde  1884,  en  que  fue  fundado  el  Internationale  Centralblatt  für 
Laryngologie  undRhinologie,  Bayer  ha  sido  siempre  el  constante  co- 
laborador de  este  periódico,  encargado  de  dar  cuenta  de  todos  los 
trabajos  rino-laringológicos  publicados  en  Bélgica  y  en  Holanda. 

En  1885  Bayer  publicó  la  observación  de  un  rarísimo  caso  de  quis- 
te óseo  multilocular  de  la  cavidad  nasal  (Reo.  Laringol.y  de  Moure, 
página  216,  de  1885). 

En  la  Reunión  de  los  médicos  y  naturalistas  alemanes  en  Berlín, 
del  año  1886,  Bayer  presentó  una  pieza  patológica  que  demostraba  la 
transformación  de  un  pólipo  mucoso  en  carcinoma  (?),  cosa  que  ha- 
bía sido  hasta,  la  fecha  muy  discutida. 

Entre  otros  trabajos  suyos,  es  interesante  recordar  un  caso,  cuya 
historia  clínica  fue  presentada  en  el  Congreso  Médico  Internacional 
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de  Berlín  en  Agosto  de  1890;  y  en  la  que  es  consignada  por  primera 
vez  el  hecho  de  la  pérdida  del  conocimiento  á  consecuencia  de  un 
traumatismo  auricular. 

Desde  estos  últimos  años  la  atención  del  Dr.  Bayer  se  ha  dirigido, 
entre  otros  asuntos,  al  estudio  de  determinadas  formas  de  asma  refle- 
jo, asociadas  á  menudo  con  el  asma  de  origen  nasal,  y  del  que  nin- 
guna obra  ni  trabajo  hacen  mención.  Refiérese  Bayer  al  asma  reflejo 
de  origen  gastrO'intestinal%  pues  es  aqui  donde  hay  que  buscar  á  me- 
nudo la  causa  de  los  percances  y  fracasos  que  á  veces  acontecen  al 
pretender  tratar  el  asma  reflejo  nasal,  y  que  no  cede  en  lo  más  mí- 
nimo, aun  cuando  las  fosas  nasales  y  la  cavidad  naso-faríngea  ha- 
yan tornado  por  completo  al  estado  normal.  Bayer  ha  visto  en  se- 
mejantes circunstancias  gastritis  agudas,  estados  dispépticos  con  di- 
latación, gastritis  crónicas,  y,  sobre  todo,  catarros  intestinales  cró- 
nicos, sostener  la  persistencia  del  asma,  el  que  desaparecía  al  des* 
aparecer  estas  enfermedades. 

En  el  año  1893  Bayer  extirpó  totalmente  una  laringe  por  carcino- 
ma, colocando  después  al  paciente  un  larinx  artificial.  El  paciente 
sucumbió  á  los  tres  meses  y  medio  á  consecuencia  de  la  reproduc- 
ción de  la  enfermedad. 

En  resumen,  Bayer  es  el  decano  de  los  laringólogos  belgas,  al  pro. 
pió  tiempo  que  el  fundador  de  la  rino-laringologia  en  Bélgica.  Ha 
contribuido  bastante  con  sus  esfuerzos  al  progreso  de  esta  especiali- 
dad; sus  diferentes  trabajos  son  originales  y  excelentes.  Es  laborio- 
so, modesto  y  digno  de  gran  respeto  y  consideración,  pues  ocupa  en 
aquel  país,  como  especialista  en  las  enfermedades  laríngeas  y  nasa- 
les, uno  de  los  primeros  puestos  en  la  escala  de  la  reputación  cien- 
tífica, y  además  goza  de  gran  fama  entre  el  público  ilustrado  y  no 
ilustrado  de  Bruselas. 


Existe  además  en  Bruselas,  el  servicio  hospitalario  del  Dr.  Goris, 
en  el  «Hospital  du  Calvaire» ;  este  es  asti- clínico,  posee  dos  médicos 
como  ayudantes,  y  se  ocupa  de  laringo-rino- otología  tres  días  á  la 
semana,  los  lunes,  miércoles  y  viernes  de  diez  á  doce  de  la  mañana. 
La  policlínica,  lo  propio  que  su  director,  como  tal,  solamente  cuen- 
tan nueve  años  de  existencia;  sin  embargo,  es  bastante  concurrida, 
pues  en  ella  acuden  al  año  unos  600  pacientes  nuevos. 

Hay  además  dos  policlínicas  gratuitas  :  la  del  Dr.  Hicguet  y  la  de 
Charlier,  instaladas  hace  tan  sólo  seis  ó  siete  años.  En  cuanto  á  los 
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b,  tales  como  Delsaux,  Wodon,  Cheval  y  Rousseau,  por  más  que 
no  dejen  de  disfrutar  también  de  bastante  fama,  no  poseen  más  qufe 
4ina  visita  puramente  privada. 

{Continuará) 
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I 

Insistir  en  el  abandono  relativo  en  que  se  encuentran  hoy  los  es- 
tudios históricos,  y  más  especialmente  los  que  se  relacionan  con  las 
ciencias  médicas;  examinar  las  causas  de  semejante  abandono  y  sus 
resultados ;  hacer  una  incursión  en  el  campo  de  dichos  conocimien- 
tos, no  olvidando,  sino  por  el  contrarío,  deteniéndose  en  los  trabajos 
de  nuestros  compatriotas;  tales  son  los  fines,  bien  laudables  por 
cierto,  del  presente  discurso. 

Recomendamos  su  lectura,  puesto  que  no  sólo  el  asunto  aparece 
bien  tratado  por  el  Dr.  Fajarnos,  sino  que  la  misma  naturaleza  dei 
tema  hace  que  su  trabajo  resulte  á  la  vez  un  Índice  bibliográfico 
cuya  consulta  puede  ser  útil  en  determinados  casos. 

II 

Digna  de  .elogio  es  la  idea  que  ha  presidido  á  la  composición  de  este 
libro.  Hoy,  que  la  facilidad  de  comunicaciones  y  el  deseo  de  estre- 
char los  lazos  que  unen  á  España  con  sus  colonias,  por  lo  mismo  que 
hay  quien  tiene  empeño  en  romperlos,  obligan  á  muchos  de  nuestros 
compatriotas  á  trasladar  su  residencia  á  tan  remotos  países ,  es  muy 
•de  agradecer  que  las  personas  que,  como  el  Dr.  Barcones,  han  teni- 
do necesidad  de  estudiar  la  patología  de  los  mismos,  procuren  darla 
á  conocer,  exponiendo  el  fruto  de  sus  observaciones. 

Después  de  un  corto  proemio  y  de  unas  reflexiones  generales  acer- 
ca del  pais  filipino,  divide  el  autor  su  obrita  en  tres  partes:  estu-5- 
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diando  jen  la  primera  las  enfermedades  esporádicas;  en  la  segundar 
las  endémicas,  y  las  epidémicas  en  la  tercera. 

En  la  primera  parte  pasa  el  autor  revista  á  toda  la  patología  co- 
mún, revelando  con  este  motivo  sus  vastos  conocimientos;  pero 
como  quiera  que  muy  á  menudo  reconoce  que  en  gran  número  de 
enfermedades  de  este  grupo  no  hay  diferencias  ó  son  insignificantes, 
preséntense  en  Europa  ó  en  el  Archipiélago,  es  posible  que  se  hu- 
biese podido  descargar  esta  parte  del  libro  con  provecho  del  resto. 
Esto  no  obstante,  sirve,  entre  otras  cosas,  para  desvanecer  errores 
bastante  generalizados  acerca  de  la  pretendida  rareza  y  benignidad 
de  ciertas  afecciones  en  los  paises  tropicales,  y  se  llama  ademas  la 
atención  sobre  los  factores  etiológicos  más  peculiares  y  frecuentes 
en  los  mismos,  sin  olvidar  el  parasitario,  por  más  que  no  se  hace 
mención  del  bacilo  de  Nicolaier  al  tratar  del  tétanos. 

La  segunda  parte,  mucho  más  interesante  que  la  anterior,  está  tan 
bien  expuesta  como  ésta.  Con  mucho  gusto  seguiría  paso  á  paso  al 
autor,  por  ser  buena  compañía ;  pero  ya  que  no  pueda  ser  así,  seña- 
laré como  (capítulos  más  salientes,  el  relativo  á  la  fiebre  hipertér- 
tnica  perniciosa  de  Manila,  afección  que  tantas  controversias  ha  sus- 
citado entre  nuestros  compañeros  de  la  capital  filipina  y  el  del  beri- 
beri,  donde  el  autor  se  manifiesta  como  observador  perspicaz  y  cri- 
tico prudente. 

En  el  estudio  de  las  enfermedades  epidémicas  (tercera  parte  de  la 
obra)  se  menciona  una  forma  especial  de  varicela  observada  en  Joló 
por  el  médico  militar  Dr.  Freitas,  la  cual  no  había  sido  descrita  has» 
ta  ahora  por  ningún  otro  autor. 

El  Dr.  Barcones,  no  sólo  describe  en  estas  tres  partes  de  su  libro 
los  distintos  estados  patológicos,  sino  que  da  cuenta  de  los  remedios 
que  los  indígenas  emplean  para  combatirlos,  pertenecientes  casi  to- 
dos al  reino  vegetal,  y  algunos  de  los  cuales  quizá  lleguen,  como 
otros  muchos,  á  formar  parte  de  nuestra  materia  médica. 

Finalizan  estos  estudios  con  un  apéndice  reseñando  los  estableci- 
mientos y  fuentes  hidromineralesdel  Archipiélago,  en  estado  nacien- 
te en  su  imensa  mayoría,  los  nosocomiales  y  los  demás  centros  de 
Beneficencia  y  Sanidad. 

Si,  como  es  de  esperar,  la  acogida  que  obtiene  esta  obra*[obliga  á 
publicar  nuevas  ediciones  de  la  misma,  es  muy  de  desear  que  las 
atenciones  profesionales  y  los  estudios  del  autor  le  permitan  corregir 
las  numerosas  erratas  que  es  lástima  encontrar  en  un  trabajo  tan  re- 
comendable. 
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III 

La  presente  obra,  precedida  de  un  prólogo  del  Dr.  Cortezo,  y  con 
•esto  no  hay  que  decir  si  estará  bien  escrito,  se  dirige  al  público  lego 
en  primer  término  ó  casi  exclusivamente. 

Por  esta  razón,  empieza  el  Dr.  Adradas  exponiendo  nociones  de 
anatomía  y  fisiología,  indispensables  para  la  buena  comprensión  del 
resto  del  libro  y  limita  después  su  estudio  á  aquellos  estados  morbo- 
sos más  frecuentes  é  interesantes. 

Mas  como  el  autor,  con  su  vasta  experiencia,  su  criterio  indepen- 
diente y  sus  convicciones  firmes,  era  imposible  que  dejase  de  mos- 
trar en  su  libro  estas  cualidades  que  le  caracterizan  y  distinguen, 
de  ahí  que  yo  también,  lejos  de  dar  por  terminado  con  esto  mi  co- 
metido, como  lo  haría  si  se  tratase  de  un  trabajo  de  mera  vulgariza- 
ción científica,  me  crea  en  el  caso  de  decir  algunas  palabras  acerca 
del  aspecto  del  mismo  que  interesa  al  público  no  lego. 

En  efecto,  el  distinguido  médico  militar,  expone,  con  motivo  de 
sus  descripciones  nosológicas,  ideas  que  merecen  conocerse.  Parti- 
dario ardiente  de  las  doctrinas  parasitarias,  apenas  hay  enfermedad 
en  que  no  les  dé  cabida,  tanto  que  á  su  juicio,  el  factor  bacteriológi- 
co interviene  hasta  en  el  histerismo,  pues  aunque  no  se  haya  demos- 
trado todavía  este  dato,  lo  mismo  sucedía  con  el  tétanos,  y  para  algo 
dice,  ha  de  servir  la  lógica.  En  cambio,  en  terapéutica  se  inclina  á 
veces  á  procedimientos  que  hoy  están  poco  en  boga ;  así,  y  por  no 
citar  más  ejemplos,  aconseja  entre  otros  medios  aplicar  aceite  de 
crotón  á  la  piel  en  algunos  casos  de  sarampión  para  provocar  una 
erupción  artificial  que  sirva  de  llamada,  por  decirlo  asi,  á  la  natural 
que  trata  de  fijarse  en  otros  sitios.  También  en  el  terreno  terapéuti- 
co merece  mencionarse  el  remedio  sencillo  ó  inofensivo  contra  las 
intermitentes  rebeldes  que  tiene  el  autor  en  estudio,  pero  cuya  com- 
posición, sin  duda  por  el  corto  número  de  observaciones  recogidas, 
(nueve)  no  ha  creído  del  caso  publicar  todavía. 

Y  que  el  Dr.  Adradas  habla  fundado  en  los  hechos,  lo  demuestra 
el  gran  número  de  notas  clínicas  en  que  funda  algunas  de  sus  afir- 
maciones, notas  que  patentizan,  á  la  vez,  su  gran  sagacidad  como 
medico  práctico,  pues  tanto  en  el  diagnóstico,  como  en  el  pronóstico 
y  en  la  terapéutica,  siempre,  ó  poco  menos,  salló  triunfante  enfren- 
te de  reputados  compañeros,  cuyos  nombres  cita  alguna  que  otra  vez. 
Ya  ven  nuestros  lectores  que  el  libro  del  ilustrado  médico  militar 
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es  algo  más  que  una  obra  de  vulgarización  cientíñca  y  que  merece,, 
por  más  de  un  concepto,  ser  conocida,  por  sus  compañeros  de  cien- 
cia y  de  profesión. 

IV 

Estudio  completo  y  bien  presentado,  de  un  nuevo  medicamento  que 
ya  conocen  nuestros  lectores  por  haber  dado  cuenta  de  sus  investi- 
gaciones, el  autor,  en  las  columnas  de  esta  Revista. 

Todo  el  que  quiera  enterarse  de  la  euforina,  tanto  bajo  el  aspecto 
físico-químico  y  farmacológico,  como  en  lo  que  concierne  4  sus- 
efectos  fisiológicos,  acción  terapéutica,  indicaciones  y  contraindica- 
ciones debe  leer  este  folleto,  donde  no  sólo  se  resumen  las  investi- 
gaciones de  otros  autores,  sino  que  se  refieren  buen  número  de  ob- 
servaciones clínicas  personales  que  ponen  de  manifiesto  los  venta- 
josos resultados  de  la  euforina  en  determinados  casos. 


KEVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Artritis  tuberculosa  de  la  articulación  del  codo.  Resección.  Mecanoterapia,  Cu» 
ración. — En  la  Revista  Clínica,  refiere  el  Dr.  D.  Eulogio  Cerrera  cinco  ca- 
sos de  resección  del  codo  seguidos  de  éxito.  De  entre  los  mismos,  extracta- 
mos la  historia  del  primero  por  ser  la  más  completa : 

P.  A.,  de  veintiocho  años,  hacia  dos  afios  venía  sufriendo  de  una  artritis 
tuberculosa  de  la  articulación  del  codo  derecho,  que  recorrió  todas  las  fases 
de  evolución  correspondientes  á  las  artritis  tuberculosas.  Al  reconocerla  el 
Dr.  Cervera,  apreció  que  el  proceso  estaba  en  el  periodo  de  regresión  é  in- 
filtración, porque  habiéndose  roto  la  cápsula  sinovíal,  la  granulación  se  di- 
fundió por  entre  los  intersticios  musculares,  formando  un  enorme  saco  pu- 
rulento, que  descendía  hasta  el  tercio  medio  del  antebrazo,  por  su  parte 
posterior.  En  su  consecuencia,  se  le  propuso  la  operación,  si  bien  dada  la 
extensión  é  importancia  del  proceso,  y  suponiendo  que  seria  casi  imposible 
conservar  el  miembro,  mediante  una  resección  del  codo,  manifestó  el  doctor 
Cervera  á  la  enferma  que  intentaría  aquella  conservación ;  pero  si  en  el  acto 
operatorio  se  convencía  de  su  imposibilidad,  practicaría  la  amputación  del 
brazo. 

Operación.  —  Practicó  el  Dr.  Cervera  una  incisión  en  forma  de  herradura 
en  la  parte  posterior,  de  modo  que  sus  ramas  pasaban  sobre  los  bordes  la- 
terales del  codo,  y  el  segmento  curvo  á  5  centímetros  del  vértice  del  olécra- 
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non,  sobre  la  cara  posterior  y  tercio  superior  del  antebrazo  ;  esta  incisión 
comprendía  sólo  el  espesor  de  la  piel  y  tejido  celular  subcutáneo.  Desbridó 
luego  la  aponen rosiB  interna  con  precaución,  siguiendo  la  rama  correspon- 
diente de  la  herradura  hasta  descubrir  el  nervio  cubital,  que  fue  desviado 
mediante  un  gancho  romo.  Protegido  aquél,  incindtó  todos  los  tejidos  hasta 
penetrar  en  la  articulación  por  dentro  y  por  fuera,  procediendo  inmediata- 
mente á  practicar  un  corte  de  sierra  transversal  sobre  el  olécranon,  á  8  cen- 
tímetros de  su  vértice.  Levantó  entonces  el  colgajo  resultante,  en  el  que  iba 
comprendido  el  tríceps  braquial,  inserto  al  olécranon,  y  puso  en  flexión  for- 
zada el  antebrazo  sobre  el  brazo,  quedando  tan  á  la  vista  las  superficies  ar- 
ticulares, que  pudo  extirpar  toda  la  cápsula  si  no  vi  al,  fungosa  y  tuberculo- 
sa, raspar  los  recodos  y  anfractuosidades  intermusculares  y  tendinosas  y 
disecar  el  periostio  sano,  extirpando  el  enfermo,  asi  como  seccionar  el  hú- 
mero á  5  centímetros  de  su  superficie  articular,  el  cubito  á  8  y  el  radio  por 
debajo  de  su  corona.  Pero  no  bastando  lo  hecho,  se  vio  precisado  el  doctor 
Cervera  á  practicar  una  incisión  sobre  las  partes  blandas  que  cubren  el  cu- 
bito en  su  borde  posterior,  por  existir  en  este  punto  un  vasto  abceso  que 
descendía  hasta  el  tercio  inferior  de  aquel  hueso.  Dicha  incisión  terminaba 
en  este  punto  y  comenzaba  en  la  parte  media  de  la  linea  curva  correspon- 
diente á  la  herradura.  Se  raspó  y  cauterizó  fuertemente  el  periostio  cubital 
y  se  suturó  los  bordes  de  la  herida,  no  sin  haber  dejado  una  larga  mecha  de 
gasa  iodoformada,  que  salía  por  el  vértice  de  aquélla.  Como  quiera  que  el 
olécranon  aserrado  estaba  enfermo,  se  le  extirpó,  desprendiéndole  del  ten- 
dón del  tríceps.  Este  fue  Buturado  con  catgut  al  periostio  del  cubito,  asi 
como  también  se  suturaron  los  bordes  laterales  y  convexidad  de  la  incisión 
curvilínea,  habiendo  rellenado  previamente  con  gasa  la  cavidad  correspon- 
diente á  la  articulación,  quedando  dos  pequeñas  aberturas  laterales  por  don- 
de salían  las  gasas  á  modo  de  desagüe. 

Terminada  la  operación,  se  cubrió  la  parte  con  gasa  iodoformada  y  se  co- 
locó un  apÓBito  aséptico.  Se  levantó  éste  al  séptimo  día,  retirando  las  gasas 
intra-articulares,  se  quitaron  los  puntos  de  sutura  por  ser  perfecta  la  cica- 
trización de  los  tejidos  blandos  y  se  volvió  á  colocar  otro  aposito  y  el  brazo 
sobre  una  canal  acodada.  La  enferma  no  tuvo  el  menor  accidente  en  el  curso 
de  la  cicatrización,  siendo  la  temperatura  normal.  El  segundo  aposito  se  le 
mantuvo  treinta  días,  al  cabo  de  los  que  la  cicatriz  era  completa.  Los  movi- 
mientos comunicados  de  flexión  y  extensión  también  eran  completos  ;  no 
asi  los  voluntarios  y  activos,  porque  siempre  sucede,  y  mucho  más  en  casos 
tan  avanzados  y  graves  como  el  presente,  por  la  atrofia  y  degeneración  mus- 
culares que  acompañan  á  las  artropatias  crónicas,  y  muy  especialmente  á  las 
tuberculosas.  Para  lograr  la  función  voluntaría  de  la  articulación,  necesita- 
ba el  Dr.  Cervera  aplicar  los  medios  que  posee  la  moderna  y  científica  me- 
canoterapia ;  resultado  que  se  consiguió  gracias  á  la  generosidad  y  pericia 
del  reputado  especialista  Dr.  D.  Joaquín  Decref,  ilustrado  director  y  pro- 
pietario de  la  Institución  Española  de  Mecanoterapia  é  Hidroterapia.  El 
éxito  más  completo  coronó  los  esfuerzos  del  Dr.  Decref,  pues  la  enferma 
conservó  su  brazo  y  recuperó  los  movimientos  de  flexión  y  extensión.  En  la 
actualidad  —  tres  años  después  de  la  operación  —  continúa  sin  la  menor 
novedad. 
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Dos  casos  de  corea  tratados  por  la  sugestión  hipnótica.  Curación.  —  Los  re- 
fiere en  La  Regeneración  Médica,  de  Salamanca,  D.  José  González  Castro : 
Observación  1.* —  F.  G.,  joven  de  doce  afíos  de  edad,  qne  dos  meses  antes 
tuvo  de  improviso  un  fuerte  acceso  de  convulsiones,  que  después  han  ido  eo 
aumento  sin  que  haya  notado  alivio  de  ningún  género  con  el  plan  racional 
que  se  le  instituyó,  consistente  en  el  oral,  morfina,  belladona  y  pulverizacio- 
nes de  éter  á  la  columna  vertebral.  No  había  antecedentes  de  herencia,  ni 
causa  aparente  determinadora  del  mal.  Su  estado  era  deplorable.  Los  movi- 
mientos eran  tan  desordenados,  que  sus  ropas  calan  á  cada  instante,  á  pesar 
de  las  ligaduras  qus  las  sujetaban.  Los  brazos  ejecutaban  violentísimos  mo- 
vimientos incoordinados  ;  los  hombros  se  movían  en  eterna  convulsión,  asi 
como  el  cuello  y  la  cabeza ;  los  músculos  de  la  cara  se  contraían  incesante- 
mente haciendo  gestos  extraños  ;  sacaba  rápidamente  la  lengua,  producien- 
do al  introducirla  en  la  boca  un  chasquido  especial ;  los  ojos  giraban  verti- 
ginosamente en  las  órbitas,  sin  fijeza  alguna;  las  alas  de  la  nariz  se  con- 
traían en  espasmo  violento,  produciendo  ruidos  de  aspiración  fuerte  y  pro- 
longada ;  las  piernas  se  movían  desordenadamente  y  llegaba  á  tal  grado  ese 
desorden,  que  la  era  imposible  sostenerse  en*pie  ;  no  era  posible  hacerla  ar- 
ticular una  sola  palabra  y  sólo  de  vez  en  cuando  se  oía  una  voz  aguda  y  es- 
tridente, que  entristecía  más  el  cuadro.  La  nutrición  era  deplorable ;  existía 
una  anemia  profunda,  efecto  de  la  falta  de  alimentación.  El  sueño  era  in- 
tranquilo y  corto.  El  Dr.  González  Castro  empleó  la  sugestión  del  siguiente 
modo:  La  ordenó  imperativamente  sentarse  y  mirarle  con  fijeza,  sujetando 
con  sus  manos  las  de  la  enferma,  y  entre  sus  rodillas  aprisionó  las  piernas 
de  ésta.  Con  voz  enérgica  y  mirada  dura  mandó  que  se  estuviera  quieta  en 
absoluto  y  que  no  se  moviera.  Continuó  haciendo  sugestiones,  en  estado  de 
vigilia,  de  calma  y  bienestar.  A  los  cinco  minutos  observó  más  quietud, 
persistiendo  en  las  sugestiones  ;  retiró  sus  manos  y  dejó  en  libertad  las  ro- 
dillas de  la  enferma,  notando  calma  en  los  movimientos.  Entonces  la  man- 
dó con  energía  que  se  levantase  y  se  sostuviera  sola,  pues  no  se  caería.  La 
enferma  se  levantó  y  permaneció  de  pie  y  sin  apoyo  alguno  unos  cuantos  se- 
gundos, en  medio  del  asombro  de  su  madre  y  hermano.  Al  siguiente  día 
sugestiones  de  calma  y  reposo  ;  se  la  ordena  que  ande  y  realiza  el  mandato 
con  alguna  dificultad.  Desde  este  momento,  adquiere  la  certidumbre  de  en 
curación  y  así  se  lo  manifestó  á  la  familia.  Aquella  noche  durmió  mejor  y 
estaba  más  alegre.  A  la  siguiente  mañana,  continuáronlas  sugestiones,  aun- 
que menos  violentas ;  no  se  consiguió,  sin  embargo,  el  sueño  hipnótico, 
pero  cuatro  días  después,  la  enferma  se  presentó  en  casa  del  Dr.  González 
Castro  sola  y  sin  auxilio  de  nadie.  La  mejoría  continuó,  siendo  tan  notable, 
que  á  los  nueve  días  de  tratamiento,  se  la  dio  el  alta  completamente  cura- 
da, sin  que  la  quedara  un  sólo  movimiento  coréico. 

Observación  2.* — B.  G.,  de  ocho  años  de  edad,  sin  antecedentes  heredi- 
tarios, ni  nada  en  el  conmemorativo  patológico  que  dé  luz  sobre  el  mal  que 
padece;  empezó  á  manifestarse  éste  hace  tres  meses  sin  que,  á  pesar  de  los 
tratamientos  múltiples  á  que  estuvo  sometido,  obtuviera  resultados  favora- 
bles. Presentaba  todos  los  síntomas  enumerados  en  el  caso  anterior,  aun- 
que muy  atenuados.  La  bipedestación  era  difícil,  pero  no  imposible.  A  los 
cinco  minutos,  y  por  la  eficacia  de  la  mirada,  se  determinó  el  sueño  hipnóti- 
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co  en  cnarto  grado.  Sugestiones  de  calma  é  inmovilidad.  No  se  movía  abso- 
lutamente nada  y  reposaba  dormido,  en  medio  del  asombro  de  su  familia  qne 
asistía  á  la  sesión.  Se  le  despertó  á  los  veinte  minutos,  encontrándose  mu- 
cho mejor.  Baja  perfectamente  las  escaleras  sin  auxilio  alguno  y  como  si 
fuera  otro  niño  distinto  al  que  minutos  antes  habla  llegado  á  la  consulta. 
En  el  curso  del  tratamiento,  no  hubo  nada  de  particular.  Las  sugestiones  se 
fueron  realizando  en  inmejorables  condiciones,  y  doce  días  después  se  le 
dio  el  alta,  curado  por  completo  y  sin  reminiscencias  de  su  antiguo  mal. 

Jolio  Ulbcia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA   DE    PARÍS  (1) 
Sesión  del  15  de  Octubre  de  1895. 

Propiedades  tóxicas  comparadas» de  las  diversas  bebidas  alcohólicas.— £1 

Dr.  G.  Daremberg  :  La  inyección  intra-venosa,  es  bastante  buena  para  en- 
sayar las  propiedades  tóxicas  de  los  medicamentos.  Si  se  diluye  el  alcohol  á 
menos  de  40°,  se  evitan  las  complicaciones  especiales  debidas  á  su  acción 
sobre  las  substancias  albuminoideas.  Este  método  ha  demostrado  lo  que  de- 
muestran la  clínica  y  la  química.  El  alcohol  puro  de  100°  es  menos  tóxico 
que  los  alcoholes  impuros,  por  ejemplo,  el  aguardiente,  y  sobre  todo  el 
aguardiente  añejo  de  vino  de  la  misma  escala  alcohólica.  El  aguardiente  de 
vino  de  10°  es  menos  tóxico  que  el  vino  de  10°.  El  aguardiente  es  en  efecto 
vino  purificado.  El  vino  tinto  es  mucho  más  tóxico  que  el  blanco.  Este  es 
producido  por  la  fermentación  sólo  del  zumo  de  uvas,  mientras  que  el  tinto 
es  producido  por  la  fermentación  de  toda  la  uva.  Las  impurezas  de  este  vino 
consisten  en  aceites  esenciales,  farfaro  les,  alcoholes  superiores,  ácidos  volá- 
tiles, tanino  y  tártaro.  Este  es  peligroso,  como  todas  las  sales  de  potasa 
cuando  se  absorben  en  gran  cantidad  y  durante  mucho  tiempo.  Los  fenóme- 
nos de  intoxicación  debidos  á  la  absorción  en  las  bebidas  alcohólicas,  son 
más  acentuados  en  los  individuos  que  tienen  afectos  los  ríñones  y  el  hígado; 
en  los  que  están  sanos  los  órganos,  las  substancias  tóxicas  se  eliminan  con 
facilidad. 

Variedades  del  azufre.— El  Dr.  Prünikr  :  La  inextabilidad  de  los  ejempla- 
res más  usados  del  azufre,  me  ha  conducido  á  averiguar  las  formas  menos 
variables  y  más  activas,  obteniendo  asi  una  serie  de  combinaciones  nuevas 
en  las  que  están  asociadas  las  propiedades  curativas  del  azufre  y  del  iodo. 

(1)  Las  sesiones  de  los  días  1  y  8  se  levantaron  en  señal  de  duelo  por  la  muerte  de 
los  8 res.  Pasteury  Larrey. 
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El  azufre  ordinario  se  emplea  poco  en  medicina  y  se  prefiere  la  flor  de 
azufre  y  el  azufre  precipitado.  Este  resultado  empírico  se  explica  por  la  na- 
turaleza más  ó  menos  compleja  de  las  tres  variedades. 

El  azufre  ordinario  se  halla  en  estado  estable  y  definitivo,  molécula 
S4  [88]. 

La  flor  de  azufre  es  por  el  contrario  amorfa,  se  forma  á  una  temperatura 
elevada  y  se  compone  de  azufre  blando,  vesicular,  insoluole  y  ordinario, 
formando  una  mezcla  en  vías  de  transformación  lenta  que  tiende  á  volver  al 
estado  de  azufre  ordinario.  No  debe  sorprender  que  esta  mezcla  tenga  la» 
propiedades  de  los  azufres  diversos  que  la  componen.  Además,  estas  pro- 
piedades no  son  invariables,  porque  las  proporciones  de  los  elementos  ex- 
traños varían  con  el  tiempo  y  de  un  modo  continuo. 

El  azufre  precipitado,  obtenido  en  frío,  y  que  representa  el  medicamento 
en  6U  forma  activa,  debe  esta  actividad,  no  sólo  á  su  estado  de  división 
grandísima,  sino  á  la  presencia  de  elementos  nuevos  ;  azufre*  nacarado  que 
forma  al  parecer  la  transición  con  el  ordinario,  y  sobre  todo,  bi sulfuro  de 
hidrógeno  que  tiene  las  propiedades  de  los  sulfuros  y  deja  poco  á  poco  en  li- 
bertad hidrógeno  sulfurado.  Este  grupo  último  de  cuerpos,  cuya  acción 
es  enérgica,  contribuye  á  dar  al  azufre  precipitado  una  actividad  especial- 
Esta  es  variable,  y  tanto  menor,  cuanto  más  antiguo  es  el  producto,  porque 
los  sulfuros  de  hidrógeno  concluyen  por  desaparecer  con  el  tiempo,  y  e 
azufre  pasa  al  estado  ordinario. 

El  Dr.  Foürnikr  :  El  azufre  que  se  empleaba  antes  tanto  en  las  enferme- 
dades cutáneas,  debe  el  olvido  en  que  ha  caído,  á  la  infidelidad  de  sus  pre- 
paraciones. Si  se  quiereu  obtener  efectos  terapéuticos  eficaces,  es  necesario 
emplear  sólo  el  azufre  precipitado  y  lavado. 

El  Dr.  Prunibr  :  Es  preferible  combinar  el  azufre  con  dosis  variables  de 
persulfuro  de  hidrógeno  ó  de  sulfuro  de  carbono  para  modificar  asi  su  acción 
terapéutica. 

Influencia  patógena  de  los  ixodos. — El  Dr.  Mégnin  :  Se  han  referido  última- 
mente casos  de  enfermedades  transmitidas  por  los  ixodos,  llamados  también 
garrapatas.  Algunos  médicos,  y  sobre  todo  uno  español,  el  Dr.  Losada, 
cuyo  trabajo  ha  publicado  en  Francia  el  Dr.  Rey,  pretenden  que  este  pará- 
sito es  capaz  de  producir  en  el  hombre  una  enfermedad,  el  ixodismo.  Desde 
hace  siete  ú  ocho  afíos,  ha  observado  el  Dr.  Losada  varios  fenómenos  que 
no  pueden  atribuirse  á  una  enfermedad  intercurrente.  Véase  un  caso  típico. 

Un  individuo  sintió  á  media  noche  malestar,  náuseas,  un  estado  general 
grave,  después  vómitos  biliosos,  y  por  último,  prurito  excesivo.  La  piel  es- 
taba cubierta  de  placas  rojas,  elevadas,  diseminadas  con  señales  de  araña- 
zos. Era  el  aspecto  de  una  urticaria  grave.  Estudiando  las  causas  de  esta 
urticaria,  descubrió  el  Dr.  Losada  en  la  axila  un  ixodo  enorme  en  medio  de 
un  tejido  edematoso.  Desprendió  el  parásito,  lavó  perfectamente  su  sitio  de 
implantación  y  los  fenómenos  morbosos  desaparecieron  con  rapidez.  En 
otros  cuatro  casos  ocurrió  lo  mismo. 

El  Dr.  Losada  deduce  de  sus  observaciones  que  el  ixodo  inocula  una  sub- 
tancia  tóxica  que  es  al  parecer  el  ácido  fórmico.  Esta  substancia  introduci- 
da en  la  sangre,  produce  los  accidentes  observados. 

Niego  en  absoluto  esta  conclusión.  Los  ixodos  de  España  son  los  mismos 
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qne  los  de  Francia.  Estos  sólo  producen  algo  de  molestia,  pero  no  dplor  ver- 
dadero. He  ensayado  en  raí  el  efecto  de  la  picadura  de  los  ixodos  proceden- 
tes de  diversos  paises,  hasta  los  de  Persia,  á  los  que  se  atribuye  la  propie- 
dad de  producir  la  muerte  de  las  personas  á  quienes  pican* 

En  muchos  casos  se  han  recogido  los  ixodos  hembras  fecundadas  que  se 
habían  clavado  en  la  piel  sin  producir  más  molestias  que  un  tumorcito  lo- 
cal. Esta  sólo  se  adhiere  á  los  animales  de  sangre  caliente  cuando  está  fe- 
cundada. Aumenta  de  volumen  chupando  la  sangre,  á  las  dos  ó  tres  sema- 
nas se  desprende,  cae  en  tierra,  estalla  y  deja  en  libertad  los  embriones  que 
se  desarrollan  después.  El  macho  sólo  vive  sobre  los  animales  de  sangre 
fría.  No  se  trata,  por  lo  tanto,  de  parásitos  móviles,  capaces  de  transportar 
productos  sépticos  de  una  persona  á  otra* 

Se  ha  supuesto  que  la  fiebre  de  Tejas,  enfermedad  que  ataca  al  ganado  va- 
cuno de  los  estados  del  Sur  del  Norte  de  América,  es  transmitido  por  los 
ixodos.  Tal  es  la  conclusión  á  que  han  llegado  Schmidt  y  Killborn,  en  un 
trabajo  reciente.  Han  reproducido  la  enfermedad  en  animales  sanos  inocu- 
lándoles ixodos  magullados  procedentes  de  animales  enfermos.  Han  descu- 
bierto en  la  sangre  de  estos  un  hematozoario  análogo  al  del  paludismo. 

Lo  que  acabo  de  indicar  sobre  la  biología  de  los  ixodos  y  su  vida  seden- 
taria, demuestra  que  no  es  posible  admitir  la  transición  de  la  enfermedad 
por  ellos. 

El  Dr.  Lxblabc  :  Las  tentativas  de  inoculación  de  animales  sanos  por 
ixodos  procedentes  de  bueyes  enfermos,  no  han  producido  resultados  claros. 
El  contacto  de  los  animales  enfermos  con  los  sanos  transmiten  á  estos  la  en- 
fermedad. Además,  en  cuanto  se  trasladan  los  animales  enfermos  á  regio- 
nes más  septentrionales,  curan.  Es  una  prueba  de  que  se  trata  de  una  en- 
fermedad análoga  en  su  evolución  al  paludismo  ;  enfermedad  debida  proba- 
blemente á  un  hematozoario,  cuyos  medios  de  transmisión  desconocemos. 

F.  Toledo, 


80CIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  día  16  de  Octubre  de  1895  (1). 

Examen  bacteriológico  del  pus  de  las  apenaicitis.  —  El  Dr.  Monod  comunica 
los  exámenes  bacteriológicos  del  pus  de  las  apenaicitis,  practicados  por  Ma- 
caigne,  su  jefe  de  laboratorio.  Extendido  en  placas  se  observa  que  el  pus  es 
extremadamente  rico  en  microbios,  los  cuales  pueden  dividirse  en  dos  gru- 
pos principales,  los  que  se  coloran  por  el  método  de  Gram  (estreptococos, 
diplococus,  etc.),  y  los  que  no  se  coloran  por  dicho  método.  En  la  mayor  parte 
de  los  casos,  se  encuentra  el  estreptococus  que  puede  ir  acompañado  acci- 
dentalmente por  el  bacterium  coli. 

Saatro-enterostomosis.— El  Dr.  Quénu,  presenta  una  pieza  de  gastro-ente- 

(1)  La  sesión  del  día  2  se  suspendió  en  señal  de  duelo  por  la  muerte  de  Pastear,  y  la 
del  9  por  la  del  Dr.  Larrey. 
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rostomosis  hecha  hace  dieciséis  meses  por  un  cáncer  del  estómago.  La  ope- 
ración ha  sido  practicada  en  varios  tiempos  :  primer  tiempo,  laparotomía  ex- 
ploradora y  demostración  de  nn  cáncer  móvil ;  segando  tiempo,  gas  tro- ente- 
ro 8  tomosis  con  botón  de  Mnrphi  y  resección  del  cáncer.  La  enferma  ha  go- 
zado, durante  un  año,  una  salud  perfecta,  dedicándose  á  todos  los  trabajos. 
Poco  después  de  un  año  de  la  operación,  volvió  á  tener  dolores,  inapeten- 
cia y  algunos  vómitos  y  murió  de  enflaquecimiento  y  de  caquexia  diecisiete 
meses  después  de  la  primera  intervención.  Esta  enferma  ha  presentado  la 
particularidad  interesante  de  no  haber  dado  nunca  el  botón  de  Murphi ;  le 
-encontramos  absolutamente  libre  en  el  estómago  en  donde  no  provocaba 
ningún  malestar.  La  comunicación  entre  el  estómago  y  el  yeyuno,  continuó 
.absolutamente  libre.  La  enferma  ha  sucumbido  por  obstrucción  del  canal 
colédoco  y  del  canal  de  Wirsung,  por  extensión  del  cáncer. 

A  propósito  de  la  apendicitis.  —  El  Dr.  Kirmisson  :  El  lunes  anterior  me 
llamó  el  Dr.  Hutinel  para  ver  á  un  joven  de  veinte  años,  tísico,  que  repen- 
tinamente presentó  los  síntomas  de  apendicitis,  pero  en  muy  malas  con- 
diciones de  ser  operado,  dada  su  tuberculosis  avanzada.  El  enfermo  estaba 
muy  enflaquecido  y  en  muy  mal  estado  y  desde  la  noche  anterior  tenia  los 
síntomas  de  una  peritonitis  generalizada.  Pude  determinar  fácilmente  un 
punto  muy  doloroso  en  la  fosa  ilíaca  derecha  y  otro  mucho  menos  sensible 
en  la  fosa  iliaca  izquierda.  Hice  el  diagnóstico  de  peritonitis  seguida  de 
apendicitis  y  creí  que  debía  intervenir,  á  pesar  del  mal  estado  general.  Inci- 
sión en  la  fosa  iliaca  derecha,  desprendimiento  del  peritoneo  en  donde  no 
encontré  pus  ;  incindí  el  peritoneo  y  caí  sobre  asas  intestinales  aglutinadas 
y  algunas  gotitas  de  pus  ;  el  apéndice  no  se  pudo  encontrar.  Iba  á  taponarla 
herida,  cuando  recordé  el  débil  dolor  de  la  fosa  ilíaca  izquierda  y  apreté  nn 
poco  en  esta  región,  la  cual  provocó  la  salida  de  algunas  gotas  de  pus  ;  sepa- 
rando dos  asas  intestinales,  hice  salir  chorros  de  pus  de  la  pelvis  menor  que 
estaba  llena.  Coloqué  dos  tubos  gruesos  de  desagüe  en  forma  de  cañón  de 
escopeta  y  practiqué  un  lavado  con  agua  boricada  hervida  hasta  que  el  li- 
quido salió  claro.  Las  consecuencias  fueron  favorables  ;  al  cabo  de  cuatro  ó 
cinco  días  se  hizo  evidente  que  no  se  había  formado  pus  otra  vez.  El  enfermó 
curó  de  su  apendicitis  y  peritonitis,  aunque  la  convalecencia  fue  penosa  á 
consecuencia  de  una  diarrea  extremadamente  profusa.  Desde  luego  que  la 
tuberculosis  pulmonar  continuó  su  evolución.  El  examen  bacteriológico  del 
pus  sólo  ha  demostrado  la  presencia  del  bacterium  coli,  aunque  reúne  mu- 
chas probabilidades  el  que  la  apendicitis  fue  de  origen  bacilar.  Esta  obser- 
vación creo  que  es  interesante  por  este  abceso  á  distancia  que,  á  poco  más, 
se  me  escapa. 

El  Dr.  Berger  :  He  observado  hechos  análogos  por  lo  cual  tengo  la  cos- 
tumbre de  entrar  en  la  excavación  pelviana. 

El  Dr.  Tüffirr  :  Por  estos  abcesos  á  distancia  en  la  excavación  pelviana, 
creo  que  nunca  se  debe  olvidar  el  tacto  rectal  que  con  frecuencia  permite  lle- 
gar á  la  colección  de  la  pelvis  menor. 

El  Dr.  Quenu  se  levanta  contra  tal  modo  de  proceder,  porque  llamado 
para  una  apendicitis,  en  general,  es  para  operarla  y  entonces  es  cuando  me- 
nos conviene  infectarse  los  dedos. 

El  Dr.  Monod  :  He  aquí  una  observación  :  este  verano  en  Bretaña  fui  lia- 
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mado  para  ver  á  una  joven  de  catorce  años  que  el  Dr.  Faisans  habla  visto  y 
que  presentaba  todos  los  síntomas  de  una  apenaicitis.  Estuvimos  de  acuerda 
para  la  intervención  clásica  y  no  encontré  ni  una  gota  de  pus.  Lo  dejé  todo* 
en  aquel  estado,  reduciéndome  á  colocar  solamente  un  tubo  de  desagüe  *r 
tuve  que  regresar  al  segundo  día  y  he  sabido  que  al  quinto  el  pus  inundó  es- 
pontáneamente la  herida.  • 

El  Dr.  Michaüx  :  Cuando  existen  todos  los  síntomas  de  la  apenaicitis 
tipo,  no  es  muy  útil  practicar  el  tacto  rectal ;  pero  en  los  casos  dudosos  siem- 
pre prestará  grandes  servicios. 

El  Dr.  Rbclüb  :  Recientemente  he  operado  á  una  mujer,  de  veinte  afiosr 
que  tenia  un  dolor  en  la  fosa  iliaca  derecha;  tuvo  una  crisis,  la  primera,  en 
el  mes  de  Julio,  que  curó  médicamente ;  al  mes  siguiente  recaída.  En  Octu- 
bre nueva  recaída,  dolor  ligero,  pastosidad  en  la  fosa  iliaca  derecha,  ligero- 
estreñimiento  y  ausencia  de  vómitos.  Fiel  á  mis  principios,  incindi  y  encon- 
tré un  peritoneo  sano;  rodeé  el  ccecum  con  prudencia,  desprendiéndolo  en 
unos  6  centímetros,  cuando  vi  salir  algunas  gotas  de  pus,  que  recogí  con 
cuidado  para  no  inocular  la  serosa.  Pienso,  pues,  que  siempre  es  necesario 
buscar  el  apéndice,  desde  luego  con  prudencia,  no  tanto  para  resecarlo  corno- 
para  caer  en  el  foco  purulento,  que  pasaría  inadvertido. 

El  Dr.  Quenu  se  opone  en  absoluto  al  procedimiento  del  Dr.  Reciñe,  que 
estriba  en  buscar  el  apéndice  y  hasta  el  abceso ;  basta  colocar  un  desagüe  con 
gasa  iodofórmica  para  que,  cuando  el  pus  exista,  salga  por  dicha  vía. 

El  Dr.  Tuffibr:  Insisto  en  lo  dicho,  reduciéndolo  al  siguiente  principio 
es  necesario  siempre,  y  en  todos  los  casos,  practicar  el  tacto  rectal  y  buscar 
y  encontrar  el  foco  purulento,  para  no  dejar  al  pus  la  facultad  de  fraguarse 
el  camino  que  le  convenga. 

El  Dr.  Nélaton:  Es  preciso  distinguir  claramente  las  apendicitis  de  foco 
localizado  de  las  de  focos  múltiples;  en  el  primer  caso  obrad  como  queráis, 
el  enfermo  curará ;  pero  en  el  segundo,  es  necesario  buscar  las  colecciones 
purulentas  y  evacuarlas. 

El  Dr.  Rbci.ds  :  Hay  casos,  y  yo  conozco  algunos,  en  que  el  abceso  no  se 
ha  vaciado  por  el  sitio  del  desagüe ;  por  esto  es  necesario  resecar  el  apéndice 
siempre  que  sea  posible. 

El  Dr.  Dklorms  :  Creo  que  en  los  casos  de  apendicitis  á  colecciones  múl- 
tiples, es  necesario  intervenir  ampliamente. 

El  Dr.  Rrynikr  :  En  algunos  casos  la  ulceración  está  situada,  no  sobre  el 
apéndice,  sino  más  bien  Bobre  el  ccecum,  en  el  punto  en  que  el  apéndice, 
haciendo  un  asa  sobre  si  mismo,  se  adhiere  al  ccecum.  Entonces  se  encuentra 
el  abceso  en  la  concavidad  formada  por  el  ccecum  y  el  apéndice. 

El  Dr.  Brun  :  Cuando  uno  se  encuentra  en  presencia  de  un  abceso  peri- 
apendicular,  siempre  es  necesario  abrirlo,  y,  por  mi  parte,  nunca  he  dejado» 
de  llegar  á  la  colección.  Téngase  en  cuenta  que  es  necesario  protejer  la  ca- 
vidad peritoneal  con  compresas  asépticas ;  sólo  añadiré  que  siempre  busco  el 
apéndice  para  extirparlo,  y  que  siempre  lo  he  encontrado,  excepto  en  dos 
casos  de  20  veces. 

El  Dr.  Monod  :  No  quisiera  que  se  pueda  imaginar  que  profeso  la  opinión 
de  que  uno  debe  contentarse  solamente  con  abrir  el  vientre  y  de  no  pasar 
adelante ;  es  evidente  que  conviene  ir  en  busca  del  abceso ;  pero  conviene 
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también  saberse  detener  á  tiempo  y  no  insistir  más  allá  de  lo  que  permit  e  1* 
prudencia. 

Trepanación  por  osa  oafda  de  cabeza.  — El  Dr.  Chevassu  presenta  no  jo- 
ven, zapador  de  ingenieros,  que  tuvo  aooidentes  cerebrales  graves  á  conse- 
cuencia de  una  calda  de  cabeza.  Inmediatamente  después  del  accidente 
apareció  una  bolsa  sanguínea  en  la  región  occipital;  8  em  i -coma;  grado  lige- 
ro de  parálisis  facial;  al  dia  siguiente,  crisis  convulsivas  del  lado  izquierdo 
de  la  cara;  al  tercer  día,  las  convulsiones  se  generalizaron  á  los  miembros; 
hemiplegia.  Se  trepanó  en  la  región  motriz ;  la  dura  madre  parecía  negruzca 
y  sin  latidos;  se  incinde  y  sale  pulpa  cerebral  mezclada  con  sangre.  La  me- 
joría fue  Tapida;  al  día  siguiente  el  enfermo  iba  ya  mejor,  y  actualmente  está 
completamente  curado. — Codiha  Oastbllví. 
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Celebrado  en  Burdeos  del  Sal  15  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

Disfagia  en  la  fiebre  tifoidea.  —  El  Dr.  Vbrgblv  :  La  disfagia    es  un  acci- 
ente  de  la  fiebre  tifoidea,  cuya  frecuencia  no  es  posible  precisar  con  exac- 
titud ;  se  observa  muchas  veces  en  unas  epidemias,  y  sólo  por  excepción  en 
otras.  Sus  formas  pueden  dividirse  en  tres  grupos  : 

El  primero  comprende  las  disfagias  de  causa  mecánica  producidas  por 
mucosidades  buco-faríngeas; 

El  segundo  grupo  comprende  las  disfagias  reflejas  debidas  á  una  lesión 
de  vecindad  ; 

El  tercero  comprende  las  disfagias  de  origen  nervioso  que  pueden  divi- 
dirse en  dos  clases  :  pertenecen  á  la  primera  las  que  son  consecutivas  mu- 
chas veces  á  la  parálisis  de  la  faringe,  dependiente  de  lesiones  corticales, 
bul  bares  ó  periféricas;  están  incluidas  en  la  segunda  categoría  las  disfagias 
espasmódicas  puras,  debidas  al  histerismo  ligero  ignorado,  ó  al  histerismo 
ó  neurastenia  dependientes  de  la  fiebre  tifoidea.  Los  caracteres  de  esta  for- 
ma son  algunas  veces  difíciles  de  separar  de  la  primera. 

El  periodo  de  la  enfermedad,  durante  el  cual  se  presenta  el  espasmo,  la 
alternativa  de  fenómenos  bulbares  concomitantes  por  parte  de  la  respira- 
ción y  de  la  circulación,  los  fenómenos  nerviosos  graves  permiten  asignar  á 
la  disfagia  su  causa  verdadera.  Pero  sólo  es  posible  esto  en  los  casos  excep- 
cionales en  que  la  disfagia  es  el  síntoma  nervioso  único  de  la  enfermedad  y 
el  preludio  de  síntomas  nerviosos  graves  en  la  convalecencia.  El  tratamiento 
(antisépticos,  antiespasmódicos,  calmantes,  anestésicos  y  baños  fríos)  no 
ha  ejercido  influencia  alguna  sobre  la  disfagia  en  nuestros  enfermos. 

Inflamación  aguda  de  la  amígdala  lingual. —  El  Dr.  Bk&usolbil:  La  amíg- 
dala lingual  se  inflama  por  las  mismas  cauBas  que  la  palatina.  La  inflama- 
ción principia  algunas  veces  de  repente;  pero  su  desarrollo  es  casi  siempre 
lento;  el  enfermo  nota  trastornos  diversos  en  el  fondo  de  las  fauces,  sensa- 
ción de  cuerpo  extraño  que  intenta  á  cada  momento  deglutir  ó  expulsar.  La 


511 

deglución,  penosa  desde  luego,  se  hace  dolorosisima,  y  loe  enfermos  rehu- 
san muchas  veces  en  absoluto  alimentarse  durante  el  periodo  agudo  de  su 
afección,  á  causa  de  la  intensidad  del  dolor.  El  diagnóstico  se  hace  por  el 
examen  laringoscopio,  porque  casi  siempre  nada  de  anormal  se  observa  en 
el  fondo  de  las  fauces.  Como  tratamiento,  están  indicados  al  principio  los 
gargarismos  emolientes  y  fenicados.  Después  del  periodo  agudo,  deben  ha- 
cerse, para  evitar  las  recidivas,  toques  iodo-iodurados,  adicionados  de  ácido 
tri cloro- acético.  Si  está  hipertrofiada  la  amígdala,  conviene  hacer  cauteriza- 
ciones profundas  con  el  cuchillo  gal  vano-cáustico,  empleando  el  espejo  la- 
ríngeo para  no  quemar  la  epi glotis. 

Tratamiento  eloctro-mecánico  del  ostreAimiento.  —  El  Dr.  Gilíes  aconseja 
contra  la  obstrucción  intestinal  de  causa  fecal  la  lavativa  eléctrica  de  Larat. 
Los  resultados  obtenidos  sólo  han  sido  favorables  en  las  dos  quintas  partes 
de  los  casos,  pero  el  fracaso  se  debe  á  emplearse  el  tratamiento  demasiado 
tarde*  En  el  estreñimiento  crónico  aconseja  hacer  el  amasamiento  cinco  ve- 
ces por  semana  y  lo  asocia  á  las  corrientes  de  inducción  ó  á  las  corrientes 
continuas  fuertes,  ó  á  la  lavativa  eléctrica.  La  duración  del  tratamiento  es 
de  dos  á  tres  meses.  El  autor  ha  obtenido  en  100  enfermos  30  curaciones, 
41  mejorías  y  24  fracasos. 

Hiperglobulia  Instantánea  y  neurastenia  vascular.  —  El  Dr.  J.  Chkron  :  En 
lina  persona  anémica  y  neurasténica,  si  se  hace  una  inyección  del  suero  ar- 
tificial más  simple,  5  á  10  cent.  cúb.  de  agua  salada  al  1  por  100,  después  de 
haber  contado  el  número  de  sus  glóbulos,  fijada  la  proporción  de  hemoglo- 
bina y  medido  la  tensión  arterial,  se  observa :  1.°,  elevación  notable  de  la 
tensión  arterial ;  2.°,  aumento,  considerable  á  veces,  del  número  de  glóbulos 
que  aumentan  hasta  una  tercera  parte,  según  los  casos.  ¿Cómo  explicar  de 
una  manera  plausible  este  fenómeno?  Bajo  la  influencia  del  estimulo  que 
comunica  la  inyección  hipodérmica  á  todo  el  aparato  circuí  ario,  por  el  inter- 
medio del  sistema  nervioso  central,  el  sistema  vascular  se  contrae,  dismi- 
nuye su  capacidad:  la  masa  liquida  de  la  sangre  comprimida  con  fuerza  se 
escapa  é  los  tejidos  periféricos,  y  los  glóbulos  rojos,  bañados  en  una  canti- 
dad de  liquido  mucho  menor,  parece  que  son  más  numerosos  en  un  espacio 
dado.  Tal  es  el  mecanismo  de  la  hiperglobulia  instantánea,  provocada  en  la 
experiencia  que  precede  y  en  los  hombres  y  animales  que  se  elevan  á  gran- 
des alturas.  Esta  experiencia  tiene  un  gran  valor  desde  el  punto  de  vista  de 
la  patogenia  y  del  tratamiento  de  las  anemias.  Muchas  aglobulias  dependen 
de  esta  ptosis  del  árbol  circulatorio  que  debe  llamarse  neurastenia  vascular. 

Electroterapia  y  sugestión.  —  El  Dr.  Crocq  :  La  electroterapia  obra  mu- 
chas veces  por  sugestión.  Creo,  como  dice  Bernheim,  que  la  electroterapia 
no  solo  contiene  una  parte  de  sugestión,  sino  que  obra  en  muchos  casos  úni- 
camente asi.  He  observado  una  joven  de  doce  años,  que  padecía  corea 
rítmica  histérica,  y  que  curó  con  tres  sesiones  de  franklinización,  sin  haber- 
la aislado  en  el  taburete  de  cristal,  única  manera  de  que  pudiera  influir  so- 
bre ella  la  electricidad.  He  visto  una  mujer  con  monoplegia  histérica  bien 
caracterizada,  que  curó  con  15  aplicaciones  de  corriente  continua ;  sólo  que 
uno  de  los  conductores  estaba  unido  á  las  pilas  por  un  cordón  de  seda  de  10 
centímetros  de  longitud;  de  modo  que  la  mujer  no  recibió  corriente  alguna. 
He  empleado  con  igual  resultado  el  mismo  medio  en  un  hombre  que  padecía 
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parálisis  histérica  del  brazo  izquierdo.  Si  la  electroterapia  obra  por  suges- 
tión, se  comprende  la  parte  grandísima  qne  debe  pertenecer  á  la  psicotera- 
pia cuando  el  enfermo  nota  la  corriente.  ¿No  se  obtienen  curaciones  innega- 
bles con  los  imanes  y  los  metales?  No  son  debidas  al  fluido  magnético,  por- 
que las  he  obtenido  con  imanes  falsos. 

Función  hepática  en  la  demorfinización.  —  El  Dr.  P.  Sollikb  :  La  función 
hepática  merece  estudiarse  desde  los  puntos  de  vista  fisiológico,  clínico  y  te- 
rapéutico en  la  morfinomanía,  y  sobre  todo  en  la  demorfínizacióu.  Bajo  1& 
influencia  de  la  intoxicación  morfinica  deja  de  funcionar  el  hígado  con  la 
misma  actividad  que  las  demás  glándulas  del  organismo.  Suprimida  la  mor- 
fina, la  actividad  de  esta  viscera  aumenta  de  un  modo  notable.  Se  observan 
entonces  diarrea  y  vómitos,  que  en  las  cuarenta  y  ocho  horas  primeras  con- 
sisten sólo  en  bilis  pura  y  abundante.  Aunque  no  se  ha  encontrado  en  la  bi- 
lis morfina,  es  de  creer  que  la  contenga,  porque  se  elimina  por  ella  la  conte- 
nida en  el  organismo.  La  consecuencia  práctica  es  respetar  esta  evacuación 
por  abundante  y  prolongada  que  sea.  Pero  en  ocasiones  es  tan  abundante  y 
brusca,  que  la  substracción  enorme  de  liquido  del  organismo  es  capaz  de 
producir  accidentes  graves,  debidos  á  la  asfixia  bulbar  que  pueden  ser  mor- 
tales. La  sobreactividad  funcional  del  higado  y  de  todas  las  glándulas,  eo 
particular  del  aparato  digestivo,  produce  la  regeneración  orgánica  actir&T 
que  va  acompañada  de  renovación  celular  completa  en  pocos  meses.  Cnanto 
más  abundante  es  la  evacuación  de  la  bilis,  mejor  se  hace  la  regeneración. 
Pero  mayor  es  también  la  gravedad  de  la  recidiva  precoz,  á  cansa  de  la  deli- 
cadeza y  de  la  susceptibilidad  de  ios  elementos  regeneradores,  incapaces  de 
resistir  una  nueva  intoxicación.  Esta  fragilidad  de  los  elementos  glandula- 
res, explica  por  qué  no  deben  administrarse  al  interior  durante  la  supresión 
ó  en  la  convalecencia  de  la  demorfinización,  substancias  tóxicas  ó  no  capa- 
ces de  alterarse,  con  la  idea  de  contener  la  diarrea,  que  es  la  via  por  donde 
se  elimina  la  morfina,  ó  de  combatir  el  insomnio.  De  este  modo  se  suspende 
el  trabajo  reparador  y,  por  consiguiente,  la  curación. 

Supuración.— Los  Dres.  Roger  y  Josué:  La  supuración  es  un  proceso  mor- 
boso trivial  no  especifico,  que  depende  de  agentes  infecciosos  diversos.  Es 
provocada  por  las  toxinas  microbianas  y  hasta  por  substancias  químicas 
asépticas.  En  la  mayor  parte  de  los  casos  depende  de  la  invasión  de  nn  or- 
ganismo debilitado  por  los  gérmenes  que  le  rodean.  Dos  clases  de  causas  fa- 
vorecen la  producción  del  pus  :  unas  generales  (intoxicación  por  substancias 
introducidas  accidentalmente  ó  formadas  en  el  organismo,  ó  segregadas  por 
los  microbios)  ;  otras  locales.  En  este  trabajo  procuraremos  demostrar  la  in- 
fluencia de  algunas  de  estas  últimas.  Gravitz  ha  demostrado  la  acción  en 
ciertas  substancias  qvimicas  que  tienden  á  alterar  los  tejidos.  Hemos  obser- 
vado que  la  inoculación  de  Vi  cent.  cúb.  de  bacterium  coli,  después  de  in- 
yectar debajo  de  la  piel  trimetilanina  ó  5  centigramos  de  ácido  fénico  en  1  cen- 
tímetro cúbico  de  agua,  produce  un  flemón  difuso.  La  inyección  de  dosis  li- 
geras de  ácido  fénico  no  produce  efecto  ni  bueno  ni  malo.  El  traumatismo  fa- 
vorece también  la  infección  local.  ¿Cuál  es  la  influencia  en  estas  lesiones  de 
las  arterias,  de  las  venas  y  de  los  nervios?  Hemos  ligado  la  arteria  femord  ó 
la  iliaca  externa,  hemos  inyectado  después  debajo  de  la  piel  el  estafilococo, 
el  colibacterio,  el  proteo  vulgar,  el  estreptococo.  A  excepción  de  dos  cone» 
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jos  á  los  que  te  inyectó  estreptococo  muy  virulento,  que  murieron  sin  lesión 
local,  y  de  otro  al  que  se  inoculó  un  cultivo  antiguo  del  colibacterio,  todos 
Iob  demás  padecieron  flemones  difusos  extensos ;  aquellos  otros  á  quienes 
no  se  les  ligó  la  arteria  sólo  tuvieron  un  abcesillo  circuuscrito.  La  ligadura 
de  las  venas  femorales  no  dio  resultados  claros,  á  causa  del  restablecimiento 
fácil  de  la  circulación  por  las  anastomosis  numerosas  que  unen  estas  venas 
á  las  de  la  pelvis  y  Ja  pared  abdominal.  Pero  si  se  ligan  las  tres  venas  de  la 
base  de  la  oreja  y  se  inocula  en  el  tejido  celular  de  este  órgano  el  proteo  vul- 
gar, se  forma  un  flemón  gangrenoso,  con  tendencia  al  esfacelo.  No  hay,  en 
efecto,  diferencia  absoluta  entre  la  supuración  y  la  gangrena.  Existe  entre 
los  casos  extremos  toda  una  serie  de  transiciones  ;  los  mismos  agentes  pro- 
ducen una  ú  otra,  según  las  modificaciones  del  terreno.  La  supuración  y  la 
gangrena  son,  por  lo  tanto,  modalidades  diferentes  del  proceso  inflamatorio. 
La  división  ó  el  arrancamiento  del  ciático,  nervio  á  la  vez  sensitivo,  motor  y 
vaso-motor,  no  da  resultados  claros.  Contiene,  en  efecto,  tíbras  antagonistas 
desde  el  punto  de  vista  de  acción  sobre  los  agentes  infecciosos.  La  conges- 
tión activa  de  los  tejidos  favorece  la  curación  ;  la  anemia  (ligadura  de  la  ar- 
teria) agrava  la  lesión  ;  el  éxtasis  sanguíneo  (ligadura  de  las  venas)  produce 
el  mismo  resultado,  con  tendencia  al  estácelo,  bi  se  inyectan  las  toxinas  de¿ 
proteo  vulgar,  se  produce  un  abceso  aséptico ;  si  se  las  inyecta  después  de 
haber  ligado  las  venas,  resulta  un  edema  enorme,  que  desaparece  á  los  po- 
cos días  y  deja  un  abcesillo  ;  ¿es  debido  este  fenómeno  al  edema  de  la  flebi- 
tis? Esta  última  dependería  de  la  acción  de  las  toxinas  segregadas  por  los 
microbios  que  alteran  la  vena,  bi  se  liga  ésta  y  se  corta  el  nervio  sensitivo, 
resulta  un  edema  con  tendencia  gangrenosa.  La  sección  de  este  nervio  pro- 
duce, por  lo  tanto,  el  mismo  resultado,  inocúlense  microbios  ó  toxinas. 

Piosepticemias  módicas  estaf  ilocócicas  de  tipo  general.— El  JDr.  (i.  Etikhne  ; 
Las  piosepticemias  médicas,  aunque  infecciones  generales,  tienden  con  fre- 
cuencia á  concentrar,  por  decirlo  asi,  su  acción  sobre  un  aparato  cuyas  le- 
siones llaman  y  fijan  desde  luego  la  atención  ;  piosepticemias  de  tipo  óseo 
(osteomielitis),  articular  (pseudo-reuniatisnio  infeccioso),  cardio-.ascular 
(endocarditis  ó  aortitis  agudas),  cutáneo  (eritema  polimorfo  infeccioso,  púr- 
pura, etc.).  MuchaB  veces  la  6Íntomatologia  es  más  dilUba  y  he  referido  un 
caso  de  septicemia  estafílocócica  caracterizado  por  pseudo-reumatismo, 
bronco-pneunionia,  nefritis,  endocarditis,  laringitis,  uretritis  y  eritema  po- 
limorfo. En  ciertos  casos  que  parecen  más  raros,  la  infección  no  ataca,  al 
parecer,  durante  su  evolución  aparato  alguno,  be  revela  sólo  por  accidentes 
generales  gravísimos.  Los  casos  siguientes  son  ejemplos  de  ello: 

En  una  joven  de  veintitrés  años,  empezó  la  enfermedad  en  Junio  por  can- 
sancio, anorexia,  cetalea,  escalofríos  fuertes  y  repetidos  y  vómitos  biliosos  ; 
el  estado  general  se  agravó  más  y  más  sin  que  Be  interesara  en  particular  ór- 
gano alguno,  hasta  que  al  mes  y  medio  se  observó  infarto  ligero  del  bazo  y 
del  hígado.  Hipertermia  de  graudes  oscilaciones.  Desde  el  15  de  Agosto  me. 
joraron  los  accidentes  y  la  enferma  curó  después  de  una  convalecencia  muy 
larga. 

En  un  hombre  de  cuarenta  y  dos  años,  la  infección  principió  por  cansan- 
cio, después  tuvo  fiebre,  adinamia  y  el  estado  general  se  agravó  sobrema- 
nera. Durante  la  convalecencia  se  presentó  una  erupción  forunculosa  gene* 
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ralizada,  un  flemón  de  la  pared  torácica,  y,  por  último,  osteítis  del  fémur. 
En  ambos  casos  se  confirmó  el  diagnóstico  por  la  presencia  de  los  estafilo- 
cocos en  la  sangre. 

Inmunidad  contra  el  estreptococo.— £1  Dr.  Roger  :  La  inmunidad  se  explica 
por  dos  grandes  teorías,  la  una  invoca  la  influencia  fagocitaria  de  ios  leuco- 
citos, la  otra  la  propiedad  bactericida  de  los  humores.  Mis  primeras  tenta- 
tivas con  el  estreptococo  fueron,  al  parecer,  favorables  á  esta  última;  obser- 
vé en  efecto,  que  los  microbios  se  desarrollan  con  la  misma  facilidad  en  el 
suero  de  los  animales  vacunados  que  en  el  de  los  nuevos.  Pero  continuando 
el  estudio  de  este  asunto,  observó  que  los  microbios  procedentes  del  6nero 
de  los  animales  vacunados,  habían  perdido  casi  por  completo  su  vi  rol  encía, 
estaban  atenuados.  Sin  negar  el  resultado,  se  me  objetó  que  se  trataba  es 
mis  experimentos,  no  de  una  atenuación  sino  de  una  acción  terapéutica  ejer- 
cida por  el  suero  que  se  inyecta  á  la  vez  que  el  microbio.  La  objeción  tenia 
valor,  pero  la  refutaron, experimentos  posteriores.  Inoculé  tres  conejos:  auno 
con  un  cultivo  de  estreptococo  y  murió  á  los  tres  días  ;  al  segundo  se  le  in- 
yectó la  misma  cantidad  de  cultivo  y  en  seguida  1  cent.  cdb.  de  suero  proce- 
dente de  un  animal  vacunado ;  murió  á  los  cinco  días.  £1  tercero  recibió  la 
misma  cantidad  de  cultivo  y  de  suero  pero  mezcladas  ;  tardó  bastante  enroo- 
rir.  El  suero  no  obra  por  lo  tanto  sobre  el  organismo  sino  sobre  el  micro- 
bio ;  no  niego  el  efecto  terapéutico  del  suero  antiestreptocócico,  pero  creo 
que  es  debido  á  su  acción  atenuante.  Esta  propiedad  'atenuante  no  perte 
nece  sólo  al  suero  ;  existe  ya  en  la  sangre  viva  encerrada  en  los  vasoB,  con 
la  que  se  obtienen  los  mismos  resultados  experimentales.  Estos  experimen- 
tos exclarecen  el  mecanismo  de  la  inmunidad  ;  se  comprende  por  qué  los  mi- 
crobios que  penetran  en  la  sangre  vacunada  pierden  con  rapidez  á  sn  con- 
tacto su  acción  nociva  y  son  destruidos  sin  trabajo  por  los  fagocitos. 

Influencia  de  la  moneda  en  la  transmisión  de  los  gérmenes  infecciosos.  —  El 
Dr.  Vincknt  :  Doscientas  cincuenta  monedas  elegidas  entre  las  más  sacias, 
se  frotaron  con  tapones  de  algodón  con  los  que  se  hicieron  después  siembras. 
Se  obtuvieron  cultivos  de  los  microbios  siguientes  :  1.°,  saprofitos  ;  2.°,  pa- 
tógenos. Los  tapones  de  algodón  inoculados  á  los  conejos  produjeron  uñares 
de  cada  10,  abcesos  (locales  ó  metastásicos)  ó  la  muerte  por  septicemia.  Es- 
tos accidentes  fueron  producidos  casi  siempre  por  el  estafilococo,  rara  tez 
por  el  estreptococo.  En  ciertos  casos  se  encontró  el  vibrión  séptico,  el  coli- 
bacilo,  y  en  una  ocasión  el  bacilo  del  tétanos.  El  número  de  microbios  en  la 
superficie  de  las  monedas,  es  más  frecuente  de  lo  que  se  cree ;  ¿cuál  es  la 
causa?  Esterilizándolos  á  la  llama  y  depositando  en  ellas  microbios  patóge- 
nos, éstos  son  destruidos  á  la  temperatura  normal  en  dos  días  ;  á  86°  des- 
aparecen en  menos  de  seis  horas.  Las  piezas  de  moneda  tienen,  pues,  pro- 
piedades antisépticas.  El  metal  más  antiséptico  es  la  plata,  el  menos  el  oro. 

Modificaciones  en  Jas  propiedades  biológicas  de  los  microbios  bajo  el  Influjo  de 
las  esencias  en  estado  de  vapor.  —  El  Dr.  Büsqdet  :  Los  vapores  de  esencias 
retardan  ó  impiden  el  desarrollo  del  estafilococo  piógeno  dorado,  del  diplo- 
estreptococo  de  Barbier,  de  un  diplococo  de  la  saliva.  Modifican  la  propie- 
dad cromógena  del  micrococo  prodigioso  y  del  bacilo  piociánico,  disminn- 
yendo  la  energía  patógena  de  este  bacilo,  retrasando  la  formación  del  fer- 
mento que  liquida  la  gelatina. 
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Difteria  bronquial  y  suero  antldiftérico.— El  Dr.  Tebbifr  :  Los  casos  de  dif 
teria  bronquial  que  sobrevienen  algunos  días,  son  rarísimos  á  causa  de  su 
gravedad  ;  Roux  considera  esta  forma  de  difteria  como  una  de  las  circuns- 
tancias más  desfavorables  para  el  empleo  de  su  método.  He  observado  un 
caso  de  difteria  bronquial  con  asociación  estreptococia  gravísima,  prolon- 
gado de  un  modo  excepcional,  porque  la  expulsión  de  los  primeros  moldes 
6e  remonta  al  20  de  Junio  y  persiste  aun  á  pesar  de  11  inyecciones  de  suero 
que  ocasionan  de  cuando  en  cuando  atelectasias  pulmonares,  á  consecuencia 
de  las  cuales  es  expectorada  la  falsa  membrana.  Resulta  de  esta  observación 
que,  gracias  al  empleo  del  suero,  puedan  resistir  los  enfermos  una  infección 
grave  y  profunda  como  es  la  difteria  bronquial  y  que  si  el  suero  es  antitóxi- 
co no  es  antibactérico  como  se  ha  dicho. 

Naso-parasitismo.— El  Dr.  Crocq  :  La  génesis  de  las  enfermedades  se  re" 
fiere  en  general  á  tres  clases  de  causa  :  1.%  á  principios  tóxicos  repartidos 
por  los  tejidos,  venenos,  toxinas,  etc. ;  2.a,  á  modificaciones  anatómicas  de 
los  elementos  y  de  los  tejidos  del  organismo  ;  8.*  según  las  doctrinas  actua- 
les, á  parásitos  principalmente  de  naturaleza  vegetal  microbiana.  Estos  úl- 
timos ejercen  dos  clases  de  acciones  :  una  local  por  la  que  producen  la  in- 
flamación ;  otra  general,  tóxica,  causa  de  la  septicemia.  Estas  dos  clase6 
de  acciones  son  distintas.  Los  efectos  producidos  por  los  agentes  microbia" 
nos  no  son  ni  necesarios,  r.i  constantes,  ni  uniformes ;  microbios  diferentes 
prodncen  efectos  idénticos,  mientras  que  un  mismo  microbio  produce  efec- 
tos distintos.  Carece  de  carácter  especifico.  Existe  otra  cosa  más  que  el 
agente  microbiano  cuya  acción  es  nula  ó  variable.  Esta  otra  cosa,  cuyo  valor 
se  aprecia  cada  vez  más  es  lo  que  Be  llama  terreno.  ¿Qué  es  el  terreno  más 
que  el  resultado  del  estado  anterior  de  los  tejidos  en  virtud  del  cual  se  mo- 
difican y  forman  productos  aptos  para  el  desarrollo  de  los  microbios?  Estos 
no  crean  por  consiguiente  la  enfermedad  ;  esta  preexiste  en  realidad  y  el  pa- 
rásito se  sobreañade  á  ella,  complicando  ó  agravando  la  situación,  pero  no 
creándola.  El  profesor  Liebreich,  que  según  creo  es  el  primero  que  ha  de- 
fendido esta  doctrina,  llama  á  este  modo  de  acción  naso-parasitismo.  Se  ex- 
plican por  él  perfectamente  la  tuberculosis  localizada,  las  que  invaden  un 
pulmón  durante  mucho  tiempo  dejando  el  otro  intacto,  los  casos  en  los  que, 
á  pesar  de  un  contacto  prolongado  con  tuberculosos  no  se  contrae  la  enfer- 
medad, etc.  Se  comprende  también  la  génesis  de  la  pulmonía  traumática  y 
la  presencia  de  un  mismo  microbio  con  lesiones  y  sitios  muy  diferentes. 

Resistencia  eléctrica  y  su  valor  desde  el  punto  de  vista  del  diagnóstico  y  del 
pronóstico. — El  Dr.  Ddtot:  Resulta  de  mis  observaciones  que  se  obsérvala 
disminución  rápida  de  la  resistencia  eléctrica  en  todos  los  enfermos  que  pa- 
decen amiotrofia  y  que  es  debida  al  parecer  á  la  atrofia  muscular.  Jamás  he 
confirmado  las  leyes  de  Vigoroux,  es  decir  que  en  el  histerismo  no  se  obser- 
va resistencia  mayor  y  que  los  enfermos  que  presentan  el  síndrome  de  Base- 
dow  no  tienen  menos  resistencia  que  los  histéricos  ó  los  enfermos  ordina- 
rios. Cuando  se  observa  durante  mucho  tiempo  la  curva  de  resistencia,  se  ve 
suceder,  á  un  período  de  descenso,  uno  alto;  en  los  casos  de  neuritis  perifé- 
rica la  curva  suele  elevarse,  lo  que  coincide  con  una  mejoría  del  estado  del 
enfermo.  Esta  ascensión  es  importantísima  porque  permite  hacer  un  pro- 
nóstico favorable  en  plazo  breve.  Se  presenta  casi  siempre  antes  de  recupe- 
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rarse  todas  las  otras  funciones,  lo  que  constituye  un  tipo  verdadero  de  rege- 
neración. 

Modificaciones  urinarias  consecutivas  á  las  inyecciones  de  suero  antldiftérb 
en  el  hombre.  —  El  Dr.  Mongour  :  El  estudio  de  6  enfermos  nos  ha  dado  los 
resultados  siguientes  idénticos  á  los  de  Charrin  y  Roger.  Se  observan  des- 
pués de  la  inyecciones  :  l.p.  aumento  de  la  densidad  déla  orina  ;  2.p;  mucha* 
reces  aumento  de  la  diuresis  ;  8.°,  hiperazotnria  constante  con  aumento  do- 
ble de  la  cantidad  de  urea  en  las  veinticuatro  horas  que  signen  á  la  invec- 
ción ;  4.°,  aumento  considerable  de  Iob  fosfatos ;  5.°,  disminución  de  los 
cloruros.  Estas  modificaciones  generales  son  pasajeras  ;  persisten  hasta  que 
desaparece  la  última  falsa  membrana ;  no  pueden  atribuirse  á  la  fiebre. 

Terapéutica  ocular  fundada  en  la  antisepsia.— El  Dr.  Jocqs  :  Los  progreso* 
de  la  bacteriología  y  de  la  clínica,  han  disminuido  con  gran  beneficio  del 
pronóstico,  la  influencia  del  eBtado  general  sobre  la  patología  ocular.  Ma- 
chas afecciones  que  se  atribuían  á  estados  generales,  por  ejemplo,  la  escró- 
fula, la  anemia,  el  artri tierno,  etc.,  son  sólo  lesiones  locales  infecciosas,  pri- 
mitivas ó  inoculadas  secundariamente  (queratitis  de  los  niños  que  coinciden 
con  impétigo  de  la  cara  ó  de  la  piel  del  cráneo,  úlceras  de  la  córnea,  blefari- 
tis ulcerosa).  Para  combatir  estas  afecciones  no  debe  olvidarse  el  tratamien- 
to general ;  pero  con  el  local,  se  obtienen  resultados  más  seguros  y  rápidos- 
Este  tratamiento  será  en  lo  posible  quirúrgico,  es  deeir  que  debe  atacarse 
directamente  la  lesión  por  medio  del  instrumento  cortante  y  de  tópicos  an- 
tisépticos. Cuando  la  infección  depende  de  otra  lesión  del  organismo,  ésta  se 
tratará  á  la  vez  que  la  ocular. 

Antisepsia  intestinal  por  el  naftol-bismuto  ó  el  naftolato  de  bismuto.— El  doc- 
tor Chaumikr  :  El  naftol  es  el  medicamento  que  Be  emplea  más  para  obtener 
la  antisepsia  del  intestino,  pero  su  sabor  picante  impide  muchas  veces  su 
uso  en  el  niño.  Se  mezcla,  por  lo  general,  el  naftol  con  una  sal  de  bismuto. 
Puede  sustituirse  con  ventaja  esta  mezcla  por  el  naftol-bismuto  ó  naftola- 
to de  bismuto,  que  se  descompone  en  el  tubo  intestinal  en  naftol  y  en  bis- 
muto. Este  medicamento  no  es  de  mal  sabor ;  contiene  26(5  de  naftol  P  j 
73*5  de  bismuto.  Lo  he  empleado  de  preferencia  en  la  diarrea  de  los  niños  y 
en  la  de  los  adultos ,  en  la  de  los  tuberculosos,  etc.,  y  siempre  he  obtenido 
con  él  buenos  resultados.  El  naftolato  de  bismuto  se  ha  empleado  en  Rusia 
y  en  América  contra  las  afecciones  gastrointestinales.  El  Dr.  Hneppelo 
ha  usado  en  Ham burgo  en  muchos  coléricos,  y  le  considera  como  un  espe- 
cífico del  cólera. 

Frecuencia  de  la  dotienenterla,  del  reumatismo  articular  agudo  y  de  la  tisis 
pulmonar  en  los  dos  sexos  y  en  las  diversas  edades.  —  El  Dr.  Matet  :  1.°  Fie- 
bre tifoidea.  —  En  2431  casos,  la  proporción  es  casi  igual  en  ambos  sexos; 
en  el  masculino,  52*2  por  100,  y  en  el  femenino  47'8  por  100.  La  diferencia 
se  debe  á  que  había  menos  mujeres  en  los  hospitales  de  Lion.  Las  cifras  de- 
muestran la  rareza  de  esta  enfermedad  en  los  dos  años  primeros  de  la  vida. 
Entre  los  ocho  y  los  catorce  años  aumenta  la  proporción,  pero  sólo  llega  áls 
bercera  parte  que  en  la  adolescencia.  El  máximum  se  observa  entre  los  die- 
iséis  y  los  veinte  años  en  ambos  sexos,  pero  es  algo  menos  en  el  femenino. 
La  disminución  durante  la  juventud  es  menor  para  este  sexo.  Después  dis- 
minuyen los  casos  de  una  manera  gradual  y  rápida  para  ambos  sexos.  La 
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mujer,  algo  más  predispuesta  al  fin  de  la  infancia  y  al  principio  de  la  ado- 
leacenoia,  lo  está  menos  dnrante  la  adolescencia  confirmada,  y  de  nuevo  man 
en  loa  afios  primeros  de  la  juventud.  La  disminución  considerable  y  gradual 
después  de  la  jnventnd,  es  debida  a  la  inmunidad  qne  producen  los  ataques 
anteriores  ó  a  las  modificaciones  del  terreno  debidas  a  la  edad. 

2.*  Reumatismo  articular  avtido.  —  &77  casos,  61*8  por  100  hombres,  81*1 
por  100  mujeres.  La  diferencia  tan  marcada  en  los  dos  sexos  es  debida  en 
parte  á  la  fisiología,  pero  depende  también  de  las  diversas  profesiones.  La 
enfermedad  es  rarísima  en  los  periodos  primeros  de  la  infancia.  Lo  es  menos- 
en  los  arlos  primeros  de  ésta.  Es  algo  rara,  pero  sólo  para  el  sexo  femenino, 
hacia  el  fin  de  la  primer  infancia.  Aumenta  de  nn  modo  notable  en  la  segunda 
infancia,  pero  sólo  para  el  sexo  femenino.  La  aptitud  mayor  de  este  sexo  da-* 
rante  la  primer  infancia,  y  sobre  todo  al  fin  de  la  segunda,  puede  ser  debida 
á  la  pubertad  más  precoz,  pero  no  es  la  causa  única,  porque  se  acentúa  an- 
tea y  persiste  después  del  embarazo.  El  máximum  en  ambos  sexos  se  obser- 
va entre  los  veintiuno  y  los  treinta  afios.  Después  de  esta  edad,  la  predispo- 
sición es  mayor  en  los  hombres.  Desde  los  cuarenta,  disminuye  cada  vei 
más  el  número  de  casos  en  los  dos  sexos. 

8.*  TMtt  pulmonar. — 806  casos,  58  por  100  en  el  sexo  masculino  y  42  por 
100  en  el  femenino.  La  enfermedad  es  algo  más  frecuente  en  el  hombre.  Muy 
rara  durante  todos  los  períodos  de  la  infancia,  algo  menos  para  el  sexo  feme^ 
niño  hacia  el  fin  de  este  período.  La  aptitud  aumenta  durante  la  segunda 
infancia,  pero  casi  exclusivamente  para  el  sexo  femenino.  En  la  adolescen- 
cia es  mucho  más  común,  sobre  todo  en  el  sexo  femenino.  El  número  au- 
menta bastante  en  ambos  sexos  de  los  veintiuno  á  los  veinticinco  años,  y 
de  los  veintiséis  á  los  treinta.  Después  de  esta  edad,  se  observa  disminu- 
ción del  número  de  casos,  sobre  todo  en  la  mujer. 

Pleuresía  purulenta  de  estreptococos  muertos  durante  la  tuberculosis  pulmo- 
nar. Tumores  blancos  experimentales  sin  traumatismo  articular.  —  El  doctor 
Aüohé  :  Durante  el  primer  grado  de  la  tuberculosis  pulmonar,  Be  desarrolla 
con  rapidez  una  pleuresía  purulenta  izquierda  de  infección  doble,  tubercu- 
losa y  estreptocócica.  Los  bacilos  de  Koch  son  rarísimos  ;  son  poco  virulen- 
tos, porque  la  inoculación  fue  ineficaz  en  un  conejo,  y  en  otro  sólo  ocasionó 
dos  tumores  blancos  sin  más  localización  microbiana.  Los  estreptococos 
abundantísimos  no  se  desarrollaron  en  ningún  cultivo  ni  produjeron  la  me- 
nor reacción  en  los  conejos  inoculados.  Esto  hace  suponer  que  estaban  muer- 
tos, ó  al  menos  que  habían  perdido  su  propiedad  de  vegetar.  Agentes  de  la 
supuración  de  la  pleura,  sucumben  á  su  obra  muertos  por  el  medio  pu- 
rulento que  engendran.  Muchos  puntos  merecen  llamar  la  atención  en 
esta  observación.  Primero  la  presencia  de  estreptococos  muertos  en  un  de- 
rrame purulento  de  la  pleura.  Este  fenómeno  se  había  observado  en  otros 
órganos,  pero  no  en  la  pleuresía  purulenta.  Un  derrame  purulento  de  la 
pleura  que  no  produce  cultivos  en  los  medios  nutritivos,  no  debe  ser  consi- 
derado como  de  naturaleza  tuberculosa.  Quizá  habría  motivos  para  pregun- 
tar si  en  ocasiones  no  desaparecerán  por  completo  los  microbios  piógenost 
en  cuyo  caso  podría  indicarse  como  regla  absoluta  que  todo  derrame  pleurí- 
Mco  purulento,  en  el  que  ni  los  cultivos  ni  el  examen  microscópico  permiten 
reconocerla  presencia  de  los  agentes  piógenos,  debe  considerarse  por  nece* 
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sidad  como  dependiente  de  la  tuberculosis.  Este  hecho  pone  también  en  evi- 
dencia la  acción  piretógena  de  los  productos  de  elaboración  de  los  estrepto- 
cocos, porque  siendo  análogo  el  estado  en  lo  referente  á  los  pulmones,  la  fie- 
bre cesó  por  completo  en  cnanto  se  suspendió  esta  cansa  de  absorción.  De* 
muestra,  por  ultimo,  la  posibilidad  de  una  localización  primitiva  y  exclusi- 
va de  la  tuberculosis  experimental  en  una  ó  más  articulaciones  sin  trauma- 
tismo articular  anterior. 

Tratamiento  climatérico  de  la  coqueluche. --El  Dr.  Festal  :  Resulta  de  mis 
observaciones  que  la  coqueluche  se  modifica  de  un  modo  favorable  á  poco  de 
llegar  los  enfermos  á  Arcachón.  La  duración  total  de  la  enfermedad  desde 
la  llegada  hasta  que  desaparecen  por  completo  los  accesos  de  tos,  suele  ser  de 
quince  á  diecinueve  días.  He  visto  curar  con  rapidez  dos  bronco-pneuroonías 
graves.  El  tratamiento  ha  sido  el  mismo  que  se  emplea  en  la  tuberculosis 
pulmonar,  es  decir,  la  aireación  de  día  y  de  noche  sin  medicación  auxiliar. 

Estudio  bacteriológico  de  las  trombosis  en  la  fiebre  tifoidea.  —  El  Dr.  Vin- 
ctot;  La  flebitis  que  complica  la  fiebre  tifoidea  ¿es  debida  al  bacilo  de 
Eberth  ó  á  una  infección  secundaría?  He  observado  28  casos  de  flebitis  en 
840  tíficos  (proporción  8*28  por  100).  Cuatro  de  los  enfermos  que  padecían 
obliteración  venosa  murieron  en  el  marasmo  ó  á  consecuencia  de  accidentes 
infecciosos  extraños  á  la  flebitis  ;  una  vez  por  embolia  pulmonar.  En  todos 
los  enfermos  las  BÍembras  y  el  examen  microscópico  han  revelado  en  los  va- 
sos afectos  de  trombosis  y  en  el  coágulo,  la  existencia  del  estafilococo  pió- 
geno  dorado  ó  blanco.  EstoB  microbios  fueron  casi  siempre  virulentos  para 
el  conejo.  En  uno  de  los  inoculados  produjo  la  flebitis  experimental,  des- 
pués de  contundir  con  unas  pinzas  la  vena.  He  encontrado  los  mismos  mi- 
crobios en  la  sangre  durante  el  periodo  febril  del  principio  de  la  flegmasía. 
El  estafilococo  es  al  parecer  el  agente  predilecto  de  esta  complicación  en  la 
dotienenteria  porque  no  encontré  más  que  dicho  microbio«en  el  coágulo  veno- 
so  de  un  enfermo  cuya  historia  es  interesante.  A  los  pocos  dias  de  princi- 
piar la  convalecencia  de  la  fiebre  tifoidea  se  presentaron  casi  á  la  vez  bron- 
co-pneumonías  de  estreptococos,  erisipela  flegmonosa  de  la  región  lumbar 
y  flebitis  doble  de  los  miembros  inferiores.  Al  hacer  la  autopsia  se  encon- 
traron invadidas  por  el  estreptococo  casi  todas  las  visceras.  A  pesar  de  la 
generalización  de  éRte  en  el  coágnlo  femoral  no  había  más  agente  patógeno 
que  el  estafilococo  dorado.  He  hallado  también  muchas  veces  este  últi- 
mo al  mismo  tiempo  que  el  bacilo  de  Eberth  en  alguna  de  las  visceras.  Al 
contrario  de  lo  que  se  observa  en  otras  enfermedades  infecciosas,  la  flebitis 
tifoidea  no  es  una  manifestación  del  agente  especifico  de  la  dotienenteria. 
Es  producido  por  un  microbio  de  infección  secundaria.  En  todas  mis  obser- 
vaciones este  microbio  era  el  estafilococo  piógeno. 

Hechos  relativos  á  la  patogenia  del  cáncer.  —  El  Dr.  Mayoet  :  A  pesar  de 
lo  numeroso  de  mis  experimentos,  no  he  obtenido  más  resultado  que  el  que 
publiqué  hace  dos  afios  :  la  producción  en  una  rata  blanca  de  un  tumor  epi- 
télico  renal,  indudablemente  canceroso  por  la  inyección  repetida  de  jugo 
canceroso  glicerinado.  En  los  casos  restantes,  los  experimentos  no  han  sido 
tan  demostrativos.  Los  animales  saturados  de  jugo  canceroso,  filtrado  ó  no, 
han  presentado  algunas  veces  alteraciones  necrobióticas  ó  ulcerosas  del  ri- 
ñon ó  sólo  resultó  la  caquexia  profunda  consecutiva  á  la  inyección  intra-ve- 
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nona  de  los  productos  del  cáncer  filtrados  por  porcelana.  El  fenómeno  que 
Toy  á  indicar  demuestra  la  existencia  de  productos  tóxicos  en  los  neoplas- 
mas cancerosos.  Si  se  observa  nna  preparación  de  serosidad  de  un  vejigato- 
rio, conservado  á  unos  88°  por  medio  de  la  platina  caliente,  se  descubren 
leucocitos  numerosos  dotados  de  propiedades  amiboideas  notables.  Si  se 
hace  una  preparación  semejante  mezclando  la  serosidad  de  un  vejigatorio  con 
un  volumen  igual  de  jugo  canceroso  extraído  por  expresión,  se  ve  que  los 
movimientos  amiboideos  se  duplican  en  extensión  y  rapidez. 

Necesidad  de  admitir  un  elemento  renal  en  la  diabetos  sacarina.  —  El  doctor 
LftpiNB :  La  relación  intima  que  hay  entre  el  grado  de  hiperglicemia  y  el  de 
poliuria  es  innegable,  pero  se  citan  excepciones.  En  un  caso,  en  el  que  la 
sangre  contenia  541  por  100  de  azúcar,  la  orina  contenia  66  gramos.  En  otro, 
pasa  de  4'5  por  1000  de  azúcar  de  la  sangre,  contenia  la  orina  74  gramos.  En 
los  perros  que  se  hacen  diabéticos  por  extirpación  del  páncreas,  en  igualdad 
de  circuntancias,  la  hiperglicemia  se  halla  en  razón  inversa  de  la  poliuria 
siendo  menor  la  glicemia  si  el  azúcar  se  elimina  en  poca  cantidad  por  el  ri- 
ñon. El  estado  de  función  renal  es  por  lo  tanto  un  elemento  importantísimo 
en  la  constitución  de  la  hiperglicemia,  la  que  varia  no  sólo  según  la  pro- 
ducción y  destrucción  del  azúcar  sino  de  la  permeabilidad  renal.  Resulta 
que  la  cifra  por  1000  del  azúcar  de  la  orina  no  da  una  idea  exacta  ni  del 
grado  de  hiperglicemia,  ni  de  la  gravedad  de  la  diabetes.  —  F.  Toledo. 

{Continuará). 
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Vida  probable  en  los  cardiópatas.  —  Como  hecho  curioso  acerca  de  este 
asunto,  refiere  el  Dr.  James  Adam  el  de  un  sujeto  que  falleció  á  la  edad  de 
noventa  y  seis  años,  habiéndole  rechazado  cincuenta  años  antes  una  Socie- 
dad de  seguros,  porque  tenia  una  lesión  cardiaca.  Cuarenta  y  siete  años  an- 
tes de  su  muerte  padecía  de  angina  de  pecho  con  disnea,  palidez  y  sudores 
fríos.  Treinta  y  cuatro  años  después  de  esto  tuvo  edemas  de  las  piernas,  que 
desaparecieron  al  cabo  de  algunas  semanas  para  no  volverse  á  presentar  más. 
A  los  siete  años  de  esto  tuvo  un  forúnculo  muy  grave,  y  después  frecuentes 
ataques  de  bronquitis.  Con  motivo  de  celebrar  el  50.°  aniversario  de  su  car- 
go sacerdotal  se  resfrió,  y  á  los  cinco  días  de  cama,  falleció. 

El  autor,  que  había  examinado  á  este  sujeto  en  muchas  ocasiones,  había 
comprobado  un  pequeño  aumento  en  las  dimensiones  del  corazón  y  un  ruido 
diastólico  en  la  aorta,  pero  ningún  edema.  El  pulso  era  regular  y  fuerte. 
Las  venas  de  sus  piernas  parecían  cuerdas  duras  y  tirantes.  La  parte  psí- 
quica se  conservaba  bien.  —  (The  Glasgow  med.  Journ.). 

Endocarditis  aguda  erisipelatosa.  —  En  una  enferma  de  erisipela,  asistida 
por  el  Dr.  Coradeschi,  se  presentaron  al  día  octavo  ansiedad  precordial  y  dis- 
nea, acompañados  de  una  elevación  térmica  á  41°,2,  y  coincidiendo  con  la  in- 
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rasión  de  la  región  precordial  por  la  afección  erisipelatosa^La  enferma,  q« 
hasta  entonces  no  había  presentado  ningún  fenómeno  cardiaco,  se  tío  en- 
tonces que  habia  aumentado  la  macicez  del  corazón,  sobre  todo,  hacia  la  ir 
quierda ;  apareció  aritmia,  se  dejó  oir  un  ruido  de  soplo  bistólico  más  acen- 
tuado en  la  punta,  y  también  6e  notó  que  era  más  intenso  el  segundo  ruido 
pulmonar.. 

Se  diagnosticó,  por  lo  tanto,  una  endocarditis  con  insuficiencia  de  la  mi- 
tral.  En  los  días  siguientes  se  presentaron  edema  de  los  maleólos  y  anasar- 
ca ;  pero  todos  estos  síntomas  alarmantes  6e  disiparon  casi  con  la  misma  ra- 
pidez con  que  habían  venido  al  extinguirse  la  erisipela,  de  tal  suerte,  que  á 
los  pocos  días,  ya  no  se  pudo  observar  nada  anormal  en  el  corazón,  á  pesar 
del  examen  más  detenido. 

El  autor  cree  que  en  este  caso  no  se  trató  de  una  coincidencia  casual,  sino 
qne  los  síntomas  cardiacos  fueron  la  expresión  de  una  local  izac  ion  del  es- 
treptococo de  Fehleieen  en  el  endocardio.  Invoca  en  apoyo  de  su  opinión: 

1.°  La  propagación  de  la  erisipela  á  la  región  precordial  y  el  desarrollo  si- 
multáneo de  los  síntomas  endocardíacos. 

2.°  La  rápida  ascensión  térmica  que  acompañó  á  la  aparición  de  la  endo- 
carditis, y  el  descenso  crítico  de  la  temperatura  que  coincidió  con  la  desapa- 
rición de  los  fenómenos  cardíacos. 

3,°  £1  haberse  curado  por  completo  la  endocarditis  sin  dejar  ningún  tras- 
torno permanente.  —  (Gazetta  degli  ospedali). 

Consecuencias  del  uso  simultáneo  del  hidrato  de  doral  y  de  los  alcohólicos.— 

Befiere  el  Dr.  Jacoby  algunos  casos  de  su  práctica,  en  los  que  el  empleo  bí- 
limitáneo  del  hidrato  de  cloral  y  del  vino,  ú  otros  alcohólicos,  provocó  una 
violenta  presión  en  el  cardias  con  disnea  y  palpitaciones  cardiacas,  á  la  vez 
que  congestión  cefálica.  Estos  síntomas  Be  presentaron  poco  después  de  la  in- 
gestión del  alcohol  y  desaparecían  en  cuanto  be  suspeudia  su  uso  ó  el  del  hi- 
drato de  cloral. 

£1  autor  expone  cuatro  historias  clínicas  relativas  al  caso,  entre  ellas  la  de 
un  niño  de  seis  meses,  é  iuvita  á  los  médicos  de  hospitales  á  que  estudien  de- 
tenidamente este  &b\iuto.—(Deutéche  med.  Zeitwxg). 

La  nitroglicerina  en  la  neuralgia  ciática.  —  De  tres  casos  de  ciática  rebelde 
que  había  resistido  á  la  antipirina,  á  la  fenacetina,  al  hidrato  de  cloral  y  al 
bromuro  potásico,  ee  curaron  dos,  y  el  tercero  mejoró  muy  pronto  con  el 
empleo  de  la  nitroglicerina.  Esta  substancia  se  administró  en  una  disolu- 
ción alcohólica  al  1  por  100,  en  dosis  de  tres  gotas  diarias,  ó  en  la  forma  er- 
guiente: 

Disolución  alcohólica  de  nitroglicerina  al  centesimo. . .       5*0  gramos. 

Tintura  de  pimiento 745      — 

Agua  dementa  piperita... I5K)      — - 

)H,  a,  a.  Para  tomar  tres  veces  al  día  de  5  á  10  gotas.» 

(Schueizer  Korrtepondenzbl).  —  B.  dbl  Vallb* 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


ESTUDIO  CLÍNICO  ACERCA  DE  LA  MIOCARDITIS 

roa 

DON  ANTONIO  ESPINA  Y  CAPO 

Médico  numerario,  por  oposición,  del  Hoepttal  General  do  Madrid. 
(Conclusión) 

Miocarditis  crónicas.  —  Este  grupo,  mejor  comprendido  y  más  co- 
nocido que  el  anterior,  es  también  una  de  las  formas  de  cardiopatías 
que,  primitiva  ó  secundariamente,  acompañan  ó  complican  á  casi 
todas  las  enfermedades  del  corazón.  De  origen  verdaderamente  mio- 
cárdico  ó  de  origen  arterial,  debemos  ocuparnos  en  primer  lugar  de 
su  etiología,  pues  en  ella  se  encierra  casi  la  topografía  patológica  ó 
distribución  de  las  lesiones  en  el  parénquima  cardiaco. 

Como  en  el  grupo  anterior,  las  miocarditis  crónicas  reconocen  tres 
grupos  de  causas  :  intoxicaciones  por  causas  vivas,  arterio-esclero- 
sls  y  envenenamientos.  Puede  proceder  también  de  estos  tres  grupos 
de  causas,  pero  habiendo  pasado  antes  por  la  fase  aguda,  que  no 
hemos  de  analizar,  pues  ya  hemos  dicho  bastante  en  los  párrafos 
anteriores,  ó  ser  primitivamente  crónica,  como  sucede  en  la  mayor 
parte  de  los  casos. 

Entre  los  envenenamientos  crónicos,  la  mayoría  de  veces  pro- 
fesionales y  algunos  terapéuticos  que  se  registran  en  la  historia 
de  las  miocarditis,  los  dos  principales  se  refieren  al  mercurio  y  al 
plomo,  principalmente  al  primero,  pues  raro  es  el  caso  de  caquexia 
hidrargirica  que  no  vaya  acompañado  de  miocarditis  y  aun  en  las 
saturaciones  mercuriales  por  necesidades  terapéuticas,  el  corazón 
se  interesa  de  una  manera  evidente  en  forma  que  luego  diremos  al 
tratar  de  las  localizaciones  ó  topografía  de  las  lesiones  en  el  miocar- 
dio; pero  si  adelantaremos  que  casi  todos  ellos  dan,  como  nota  ca- 
racterística, la  disminución  de  la  potencia  contráctil  del  corazón» 
Año  XIX.— Nú m.  476.-13  Noviembre,  1895.  40 
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Estas  miocarditis  tóxicas,  como  decíamos  antes,  son  la  mayor  parte 
de  las  veces  de  origen  profesional,  y  así  en  los  mineros  del  azogue 
y  en  los  obreros  de  las  fábricas  de  fósforos,  encontramos  multitud  de 
casos  de  cardiopatías  del  miocardio,  que  son  la  clave  de  la  interpre- 
tación de  muchísimos  síntomas,  sobre  todo  de  los  cerebrales,  en  es- 
tas intoxicaciones. 

Otro  grupo  etiológico  muy  importante  y  poco  tenido  en  cuenta  en 
la  evolución  de  la  sífilis,  es  esta  enfermedad  cuya  localización  en  el 
corazón  no  solamente  es  muy  común,  sino  que  caracteriza  todo  un 
género  de  miocarditis,  revistiendo  dos  formas  distintas,  la  esclerósica 
y  la  gomosa.  Más  frecuente  la  miocarditis  en  la  sífilis  que  en  el  reu- 
matismo, nos  obliga  á  recomendar  un  detenido  reconocimiento  en 
todo  sifilítico  en  el  período  secundario  y  terciario,  y  una  investigación 
etiológicaen  todo  enfermo  cardíaco,  por  más  que  él  asegure,  sobre 
todo  en  la  mujer,  no  haber  padecido  fenómeno  primitivo  alguno  ó 
secundario  de  sífilis,  porque,  ó  bien  de  buena  fe  por  haberse  perdido 
la  noción  del  accidente  primitivo  al  cabo  de  diez  ó  doce  años  en  que 
suele  aparecer  la  sífilis  cardíaca,  ó,  lo  que  es  más  frecuente,  que  se 
niegue  esta  afección  por  circunstancias  sociales,  es  lo  cierto  que  en 
nuestra  ya  larga  práctica  en  estas  afecciones,  no  nos  faltan  hechos 
de  curaciones  en  enfermos  anaxárquicos  por  medio  de  los  mercu- 
riales, del  ioduro  y,  en  una  palabra,  del  tratamiento  de  estos  acci- 
dentes terciarios. 

Con  el  mismo  ó  mayor  esmero  que  se  busca  el  reumatismo  en  las 
afecciones  cardíacas,  se  debe  buscar  la  sífilis  como  elemento  etioló- 
gico, máxime  cuando  si  hay  afecciones  del  miocardio  que  nos  den 
alguna  esperanza  de  curación,  son  las  sifilíticas. 

La  tercera  noción  etiológica  comprende  las  lesiones  arteriales  de 
la  red  vascular  que  se  forma  por  las  coronarias  encargadas  de  la 
nutrición  del  músculo  cardiaco,  y,  por  lo  tanto,  uno  de  los  más  im- 
portantes sistemas  arteriales  del  organismo.  Esta  noción  etiológica 
corresponde,  casi  siempre,  al  último  tercio  de  la  vida,  pero  hay  que 
tener  en  cuenta  que  también  en  ciertas  intoxicaciones,  como  sucede 
en  el  alcoholismo  pueden  llegar  á  producirse  verdaderos  trastornos 
arteriales,  vejeces  anticipadas  que  ya  no  solamente  se  extienden  á 
las  ramas  de  las  arterias  coronarias,  sino  que  vienen  desde  la  embo- 
cadura de  la  aorta,  alterando  de  una  manera  completa  todas  las  ra- 
ro as  encargadas  de  llevar  la  sangre  roja  á  los  órganos. 

Tal  vez  las  cardiopatías  arteriales* sean,  sin  género  de  duda,  las 
responsables  de  casi  todos  los  trastornos  cardíacos  que  caracterizan 
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la  última  fase  de  las  alteraciones  de  estos  órganos.  Asimismo  debe- 
mos considerar  al  paludismo  como  una  de  las  causas  más  encientes 
de  la  arterio-esclerosis,  pero  no  tan  extensas  como  la  alcohólica, 
puesto  que  queda  limitada  muchísimas  veces  á  las  ramas  y  á  la  red 
arterial  que  envuelve  al  corazón. 

La  localización  arterial  á  las  arterias  coronarias,  puede  estar  com- 
pletamente limitada  á  ellas,  reduciéndose,  por  lo  tanto,  los  trastor- 
nos á  los  que  produce  una  mala  nutrición  del  músculo  cardiaco  y 
no  revelarse,  como  sucede  en  la  arterio-esclerosis  generalizada  por 
ningún  trastorno  del  pulso,  ut  por  otros  trastornos  que  los  depen- 
dientes del  decaimiento  del  corazón,  y  algunas  veces  de  la  parálisis 
de  éste  órgano. 

Si,  como  decíamos  al  principio,  hemos  de  entender  por  miocardi- 
tis la  inflamación  tipica  del  órgano  cardiaco,  con  todos  sus  procesos 
podemos  casi  asegurar  que  este  grupo  de  cardiopatias  arteriales  no 
provoca,  en  el  extricto  sentido  de  la  palabra,  una  verdadera  miocar- 
ditis, sino  que  más  bien  tienden  á  la  fase  de  reblandecimiento,  bien 
circunscrita,  ó  bien  diseminada;  pero  entendiendo,  como  entende- 
mos por  miocarditis,  los  fenómenos  dependientes  de  estas  alteracio- 
nes por  reblandecimiento,  admitimos  como  grupo  etiológico  de  esta 
afección  á  las  cardiopatias  arteriales. 

Las  arterias  coronarias  en  este  proceso  se  lesionan,  como  luego 
diremos  al  tratar  de  la  histología  patológica,  dando  lugar  á  la  estre- 
chez de  su  diámetro,  y  siendo,  por  tanto,  uno  de  los  primeros  fenó- 
menos la  isquemia  del  miocardio,  y  por  ende,  los  trastornos  de  nutri- 
ción, todos  ellos  caracterizados  por  el  reblandecimiento  y  degenera- 
ción de  este  músculo,  que  puede  ser  el  reblandecimiento  ya  en  foco, 
ó  por  el  contrario,  diseminado  en  todo  el  músculo. 

Todas  las  causas  capaces  de  provocar  la  endarteritis,  son  las  que 
engendran  estas  cardiopatias  arteriales  tan  comunes  en  la  época 
presente,  pero  que  no  constituyen  la  enfermedad  exclusiva  del  co- 
razón ni  de  las  arterias  como  creen  algunos,  olvidando  por  completo 
los  demás  procesos  morbosos  de  órgano  tan  importante. 

Los  dos  grupos  de  causas  que  conducen  más  á  menudo  á  la  endar- 
teritis, son  :  el  alcoholismo  y  el  tabaquismo.  Ambos  vicios,  y  tal  vez 
por  iguales  caminos,  producen  la  inflamación  de  las  coronarias  del 
corazón  y  de  casi  todo  el  árbol  arterial,  dando  lugar  á  ese  proceso 
último  de  degeneración  alcohólica  que  tantas  victimas  acarrea  en  la 
moderna  sociedad  y  á  esas  taquicardias  hiposistólicas  de  los  fuma- 
dores. 
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Por  lo  tanto,  se  hace  preciso  en  todo  caso  de  fenómenos  cardiacos 
de  génesis  obscura  y  de  evolución  lenta  y  por  accesos,  investigar  de- 
tenidamente las  causas  que  puedan  haber  provocado  esta  afección, 
pero  principalmente  los  órdenes  siguientes,  colocados  por  su  fre- 
cuencia é  importancia : 

infecciones  agudas.  —  En  primera  linea,  la  escarlatina,  la  fiebre 
•  puerperal  y  la  fiebre  tifoidea. 

Paludismo. 

Siñlis. 

A  Icoholismo. 

Tabaquismo. 

Reumatismo.  En  último  término  y  como  génesis  poco  frecuente  y 
muy  secundaria,  y  siempre  habiendo  precedido  á  la  miocarditis  las 
endocarditis.  No  hay  que  decir  que  al  colocar  al  reumatismo  en  lu- 
gar tan  secundario  como  causa  de  las  afecciones  del  miocardio,  nos 
referimos  al  reumatismo  a  frigore  y  no  á  la  forma  infecciosa  de  esta 
enfermedad,  que  se  agrupa  naturalmente  entre  las  fiebres  infeccio- 
sas agudas  que  hemos  colocado  en  primer  término,  siendo  en  sn  va- 
riedad embólica  una  de  las  enfermedades  más  comunmente  seguidas 
y  productoras  de  miocarditis. 

Todos  estos  procesos  causales  conducen,  en  último  término,  en  el 
corazón,  de  la  misma  manera  que  en  el  cerebro,  á  provocar  trastor- 
nos nutritivos,  que  se  resuelven  siempre  como  fase  final  en  focos  de 
reblandecimiento,  que  puede  llegar  desde  la  dilatación  del  órgano 
hasta  la  rotura. 

De  todas  las  lesiones  nutritivas,  la  más  importante  en  la  miocar- 
ditis es  la  arterio- esclerosis  de  las  arterias  coronarias  del  corazón, 
que  empezando  en  la  isquemia  cardiaca  produce  en  los  puntos  por 
encima  de  la  lesión  la  dilatación  de  una  ó  de  ambas  arterias  corona- 
rias, debido  al  engrosamiento  esclerósico  y  á  la  alteración  de  la  tú- 
nica media. 

Estas  alteraciones  pueden  llegar  por  procesos  ascendentes  desde 
la  terminación  de  las  arterias  hasta  el  tronco  ó  emergencia  de  ellas 
á  una  total  obliteración  de  las  arterias  coronarias,  cuyo  riego  no 
puede  suplirse  suficientemente  por  las  anastomosis  de  las  arterias 
cardiacas.  Compréndese  que  cuando  llega  á  este  grado  el  trastorno 
circulatorio,  el  miocardio,  insuficientemente  nutrido,  se  degenere  y 
reblandezca,  y  al  menor  esfuerzo  ceda  á  la  presión  sanguínea. 

Guando  esta  arterio-esclerosis  no  es  general,  sino  parcial,  las  al- 
teraciones del  miocardio  son  en  forma  de  lagunas,  ó  mejor  dicho,  de 
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islotes  en  donde  se  observa  la  decoloración  y  disminución  de  consis- 
tencia de  la  fibra  muscular  infiltrada  por  granulaciones  grises  albu- 
minoideas. 

Esta  forma  de  miocarditis  produce  casi  siempre  la  insuficiencia 
mitral  y  recayendo  la  mayoría  de  veces,  según  Lancereaux,  en  el 
vórtice  de  los  músculos  papilares,  hace  que  el  corazón  se  deforme 
y  se  dilate  por  placas,  y  llegue  por  este  mecanismo  á  hacerse  insufi- 
ciente el  orificio  auriculo-ventricular ;  tal  es  la  localización  mer- 
curial. 

Las  arterias  coronarias  están  sinuosas,  con  endarteritis  en  placas, 
que  recuerdan  la  disposición  visual  del  tejido  calcáreo  de  una  pata 
de  gallina.  El  corazón,  como  es  natural,  al  dilatarse  aumenta  de  vo- 
lumen y  se  hipertrofia,  tanto  por  los  obstáculos  que  tiene  que  ven- 
cer en  su  circulación  propia  como  por  las  resistencias  periféricas 
que  le  van  oponiendo  los  diferentes  estasis  de  los  órganos  paren- 
•quimatosos. 

Respecto  al  diagnóstico,  no  estamos  conformes  con  las  siguientes 
palabras  del  eminente  clínico  Lépine  : 

«No  hay  derecho  á  diagnosticar  una  miocarditis;  cuando  más,  los 
síntomas  podían  permitir  el  afirmar  que  se  trata  de  debilidad  car- 
diaca y  nada  más.  De  la  misma  manera,  para  el  riñon  nos  debemos 
limitar  á  afirmar  la  insuficiencia  renal». 

Es  posible,  indudablemente,  diagnosticar  las  miocarditis. 

El  elemento  etiológico,  considerado  en  el  orden  de  prelación  que 
dejamos  expuesto,  puede  ser  un  guia  seguro  para  este  diagnóstico. 
•Si  en  un  enfermo  cardiaco,  después  de  un  interrogatorio  detenido, 
encontramos  entre  sus  antecedentes  algún  dato  referente  á  infeccio- 
nes anteriores  ó  á  sífilis,  y  sobre  todo  al  alcoholismo  habitual,  y  en- 
tre los  alcohólicos  hallamos  los  espirituosos,  fácil  es  achacar  los  fe- 
nómenos cardiacos  deque  sequejael  paciente á  miocarditis  ya  escle- 
rósicas musculares,  ya  gomosas,  ya  del  grupo  de  las  cardiopatias 
arteriales.  Hay,  por  lo  tanto,  necesidad  de  ser  muy  minuciosos  en  el 
interrogatorio  y  no  perder  dato  alguno  por  insignificante  que  parez- 
ca, preguntando  congran  insistencia  si  el  enfermo,  sometido  á  nues- 
tra observación,  ha  sufrido  en  el  curso  de  su  enfermedad  algún  tras- 
torno visual,  que  son  los  cometas  que  anuncian  más  precozmente 
los  fenómenos  de  isquemia  dependientes  de  los  trastornos  circula- 
torios centrales. 

Hecho  este  interrogatorio,  y  ya  en  posesión  de  un  hilo  que  nos 
guie  en  el  laberinto  de  los  síntomas  contradictorios  de  que  se  quejan 
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les  enfermos,  analicemos  los  síntomas  de  las  miocarditis  que  pue- 
dan servirnos  como  base  fundamental  de  diagnóstico,  para  lo  cu»! 
tomaremos  como  tipo  las  dos  formas  en  que  hemos  dejado  dividida* 
las  miocarditis :  el  tipo  esclerósico  muscular  y  el  de  las  cardiópata? 
arteriales. 

Se  engañaría  mucho  el  clínico  que  creyera  encontrar  en  el  primer 
tipo,  y  aun  en  el  segundo,  un  principio  brusco  de  grandes  aparien- 
cias clínicas  y  con  síntomas  muy  manifiestos,  ya  del  orden  centra!, 
ya  periférico.  En  ambas  formas  la  enfermedad  se  manifiesta  de  una 
manera  insidiosa,  y  rara  vez,  ni  el  enfermo  ni  el  módico  tienen  idea 
de  que  la  enfermedad  está  localizada  en  el  centro  cardiaco,  no  fal- 
tando casos  en  que  el  primer  síntoma  cardíaco  es  la  muerte  repen- 
tina, cuya  muerte,  seguramente  en  apariencia  repentina,  ha  sido 
precedida  de  algún  que  otro  trastorno  de  disnea  precoz,  referido  por 
el  enfermo  á  ejercicios  bruscos,  emociones  violentas  ó  á  cualquiera 
otra  causa,  pero  seguramente  producida  por  la  miocarditis.  En  es- 
tos mismos  hechos  de  muerte  rápida  en  casi  plena  salud,  se  encuen- 
tran, si  se  buscan  con  cuidado,- accesos  de  palpitación  violenta,  p*- 
roxfsticos,  ó  irregularidades  de  pulso  acompañadas  de  angustia  do- 
lorosa  ó  verdadero  dolor  precordial,  que  se  localiza  en  esta  región 
sin  irradiarse  á  la  extremidad  izquierda  superior. 

Todos  estos  síntomas  precursores,  no  de  la  enfermedad  que  ya 
está  constituida,  sino  del  diagnóstico  que  no  está  hecho,  suelen  apa- 
recer con  intervalos  tan  largos,  que  rara  vez  se  relacionan  con  el 
hecho  patológico  brutalmente  constituido  por  los  fenómenos  asisto- 
lieos,  fase  en  que  no  duda  ya  ningún  médico  de  que  se  trata  de  una 
afección  cardiaca,  y  como  en  estos  síntomas  fugaces  de  causa  mal 
investigada,  rara  vez  se  reconoce  el  centro  cardiaco,  y  en  éste  los 
síntomas  son  tan  poco  manifiestos  que  se  necesita  gran  hábito  para 
encontrarlos  en  la  primera  fase  del  padecimiento,  y  además,  el  es- 
figmógrafo  no  se  aplica  tan  pronto  como  fuera  necesario,  resulta  que 
el  diagnóstico  queda  obscurecido  cuando  el  tratamiento  pudiera  ser 
más  eficaz. 

En  esta  fase  inicial  debemos  buscar  el  fundamento  del  diagnóstico 
además  de  la  noción  etiológica,  en  ambas  formas  cardiaca  y  arterial 
de  miocarditis,  más  bien  en  los  signos  funcionales  que  en  los  físicos. 

En  estos  signos  funcionales,  los  dos  primeros  en  orden  de  impor- 
tancia, y  sobre  todo  por  ser  los  que  más  llaman  la  atención  del  en- 
fermo para  consultar  acerca  de  su  dolencia,  son  los  accesos  de  pal- 
pitaciones más  ó  menos  violentas,  más  ó  menos  aisladas,  y  repitién- 
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dose  más  ó  menos  á  menudo  la  irregularidad,  y  no  pocas  veces  la 
intermitencia  del  pulso,  cuyo  fenómeno  hay  enfermo  que  le  siente, 
pudiendo  avisar  cuándo  sucede  este  fenómeno. 

L.OS  otros  dos  grupos  de  menor  importancia  entre  los  funcionales, 
son  la  opresión  dolorosa  precordial  y  la  disnea  precoz,  acompañada 
de  palidez  instantánea  súbita,  que  desaparece  para  dar  origen  des- 
pués del  acceso  de  palpitaciones  á  un  encendimiento  de  la  cara,  y  á 
veces  hasta  golpes  molestos  en  las  sienes  y  oídos. 
Analicemos  someramente  estos  cuatro  signos. 
Las  palpitaciones  se  presentan  de  una  manera  insólita  en  el  curso 
de  una  salud  aparente  y  dando  origen  á  un  acceso  de  taquicardia  pa- 
roxfstica,  pero  que  siempre  reconoce  por  causa  una  emoción  moni) 
brusca  ó  un  ejercicio  violento  desacostumbrado.  Estas  palpitaciones 
son  ó  no  dolorosas,  pero  por  regla  general  lo  son  siempre  ;  subjeti- 
vas y  objetivas,  puesto  que  el  enfermo  las  aprecia  y  el  médico  las 
siente,  aplicando  la  mano  á  la  región  precordial.  Desaparecen  con 
el  reposo,  la  quietud  ó  la  tranquilidad  para  volverse  á  repetir  de  una 
manera  irregular  poco  tiempo  antes  de  venir  el  decaimiento  cardia- 
co que  caracteriza  ya  el  segundo  periodo  de  las  miocarditis. 

Concomitante  con  estas  palpitaciones,  el  pulso  es  aritmico,  des- 
igual é  irregular  y  los  enfermos  sienten  como  si  se  paralizara  el  co- 
razón en  un  momento  dado  y  van  poco  á  poco  acostumbrándose  á 
llevar  la  mano  á  su  arteria  radial  para  poder  apreciar,  de  una  ma- 
nera gráfica  y  verdadera,  cuántas  pulsaciones  hay  entre  intermiten- 
cia é  intermitencia  y  aun  algunas  veces  hasta  la  forma  de  irregula- 
ridad del  pulso. 

Estas  alteraciones  rítmicas  del  pulso  las  traduce  mejor  que  la  mano 
del  enfermo  y  del  médico,  el  esfigmógrafo,  de  tal  manera,  que  casi 
basta  el  trazado  para  averiguar  de  una  manera  cierta  y  segura,  que 
se  trata  de  una  miocarditis.  En  este  trazado,  que  sirve  para  el  diag- 
nóstico precoz  de  la  miocarditis,  no  hay  alteraciones  en  lo  que  pu- 
diéramos llamar  verdadera  curva  tomada  en  una  pulsación  aislada, 
sino  que  es  necesario  analizar  el  conjunto,  por  lo  que  no  basta  el 
largo  que  habitualmente  tienen  las  tiras  esflgmográflcas,  sino  obte- 
ner el  esflgmograma  en  tiras  de  50  centímetros,  cuando  menos,  para 
apreciar  de  40  á  60  pulsaciones.  El  vértice  del  esfigmograma  es 
normal  ó  ligeramente  acuminado,  pero  donde  se  nota  la  fase  patoló- 
gica es  en  la  ascensión  sistólica  que  siempre  y  hasta  que  se  desarro- 
lla la  hipertrofia  de  la  segunda  fase  de  la  miocarditis,  esta  ascensión 
sistólica  es  más  corta,  ó  mejor  dicho,  más  baja  que  la  normal.  En  la 
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fase  diastólica  el  dicrotismo  eatá  menos  acusado,  peí 
tica  de  este  esfigmograma,  son  las  irregularidades,  y 
terraitencias. 

En  estos  enfermos  produce  disnea  la  menor  viole  o  < 
ejercicio  brusco,  y  algunas  veces  hasta  la  pendiente  qu< 
aprecia  cuando  marcha,  el  enfermo  de  miocarditis  en  ci 
sus  dos  formas  la  nota,  teniéndose  que  detener  de  una 
consciente  casi  en  el  momento  que  de  lo  llano  pasa  a  la  ] 
clinación  y  mucho  más  cuando  esta  pendiente  es  de  las  gr 
si  en  vez  de  pendiente  es  la  ascensión  en  una  escalera,  ai 
la  suba  muy  lentamente ;  en  todos  estos  casos  la  disnea  se 
súbitamente  y  con  opresión  precordial. 

Pasado  este  primer  período  en  que  el  enfermo  y  aun  el 
achacan  los  síntomas  á  trastornos  nerviosos  por  su  instan! 
en  la  aparición  y  su  rapidez  en  la  desaparición,  viene  después! 
riodo  de  enfermedad  constituida  en  que  ya  lo  accidental  es  iq 
aparente,  y  lo  constante  los  trastornos  de  la  circulación. 

De  los  cuatro  síntomas  analizados,  los  que  persisten  y  se 
más  continuos  son  las  palpitaciones  y  la  aritmia  cardiaca,  unJi 
las  disneas,  porque  hasta  llegar  á  las  fases  regresivas  no  hay  ve 
deramente  fenómenos  asistólicos,  que,  cual  los  edemas,  marcar 
una  manera  clara,  aun  á  los  menos  perspicaces,  que  se  trata  de 
enfermedad  del  corazón. 

En  esta  fase  ya  no  son  necesarios  los  esfuerzos  para  provocar 
fenómenos  que  marcan  el  principio  del  decaimiento  cardíaco,  bí 
el  menor  obstáculo  interior,  un  sencillo  catarro,  por  ejemplo,  p 
determinarlos,  y  una  vez  iniciada  la  fase  hiposistólica,  el  diagoósi 
se  impone. 

Entre  la  fase  hiposistólica  accidental  y  la  hiposistólica  perr 
nente  existe  otra  que  es  la  hipersistólica  ó  periodo  en  el  que  la  m 
carditis  está  en  la  fase  histológica  hipertrófica  y  domina  el  cua< 
sindrómico  la  palpitación  brusca,  extensa,  que  caracteriza  el 
razón  forzado,  acompañada  de  un  esfigmograma  hipersistólico  ir 
distinto  del  hipersistólico  de  la  eufermedad  de  Corrigan,  por  eje 
pío,  ó  de  las  hipersistolias  funcionales  del  embarazo  ó  patológicas 
la  enfermedad  de  Brigth. 

En  la  primera  fase  hiposistólica  se  confunden  las  miocarditis  < 
lesiones  del  endocardio,  por  la  pequenez  del  pulso  y  la  disnea  p 
«coz,  y  sólo  el  esfigmograma,  marcando  una  buena  distribución 
tra-cardíaca  de  la  sangre  y  una  irregularidad  en  la  contracción 
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ca.rd.io,  puede  servirnos  para  conocer  y  diferenciar  ambas  en- 
te da.  des. 

ci  la  fase  hipersistóiica  se  ha  agrupado  en  el  nombre  genérico  de 
ertrofia,  multitud  de  procesos  histológicos  muy  distintos  de  lo  que 
fexi  el  verdadero  sentido  de  la  palabra,  la  hipertrofia,  y  abusando 
la  terapéutica  de  los  sedantes  cardio-motores,  se  ha  acelerado  la 
ar\cióii  de  la  fase  hiposistólica  no  funcional,  sino  por  degenerar- 
on cardiaca,  por  reblandecimiento  ya  en  foco,  ya  diseminado  y 
nsecutivameute  la  dilatación  cardíaca. 

Do  todo  lo  expuesto  se  deduce  que,  si  bien  es  difícil  el  diagnóstico 
3  la  miocarditis,  no  es  imposible,  y  buscando  en  la  etiología  por 
na  parte  y  en  la  fisiología  patológica  por  otra, podremos  llegar,  cier- 
iménte,  á  fundar  el  diagnósticode  la  miocarditis,  teniendo  para  ello 
.orno  resumen  en  el  principio  de  la  afección  los  ataques  anginosos 
iue  revelan  los  primeros  esfuerzos  del  corazón,  en  el  segundo,  la 
miocarditis  hipertrófica  compensadora,  y  en  el  tercero,  todos  los 
fenómenos  de  la  asistolia  que  nacen  de  la  dilatación  sacciforme  del 
corazón  por  reblandecimiento  en  foco  ó  general  del  músculo  cardía- 
co, no  buscando  fenómenos  en  el  endocardio,  que  cual  los  soplos, 
son  propios  y  exclusivos  de  las  endocarditis.  ' 

Después  de  analizar  á  la  ligera  los  síntomas  centrales,  pasemos  á 
hacerlo  de  los  periféricos  que  casi  pueden  deducirse  de  lo  dicho  y 
•que  todos  ellos  están  ligados  al  estado  de  la  función  central,  y  son 
dependientes  de  la  débil  tensión  arterial  que  se  manifiesta  con  ma- 
yor intensidad  por  cualquier  causa,  como  un  enfriamiento,  una  mar- 
cha penosa  ó  una  emoción  moral  brusca. 

Unida  la  falta  de  contractilidad  arterial  á  la  disminución  en  la 
potencia  contráctil  del  corazón,  van  estas  lesiones  poco  á  poco  de- 
jando remansar  la  sangre  y  llegando  al  período  hiposistólico  en  el 
que  los  estasis  retrógrados  en  los  órganos  infra-diafragmáticos,  se 
dan  á  conocer  por  estados  más  ó  menos  catarrales,  y  aún  no  hay 
verdadero  síntoma  que  pueda  conducirnos  á  un  diagnóstico  positivo. 
En  este  momento  clínico,  tal  vez  sólo  el  hígado  es  el  órgano  queda 
mayor  conjunto  de  síntomas  perfectamente  descritos  por  Lance- 
reaux,  en  las  siguientes  palabras  : 

«El  hígado  está  aumentado  de  volumen  como  lo  demuestran  la  pal- 
pación y  la  percusión,  rebasando  desde  uno  á  muchos  traveses  de 
dedo  el  reborde  costal.  Su  superficie  lisa,  regular,  presenta  una  con- 
sistencia primero  blanda,  y  más  tarde  bastante  dura ;  pero  lo  que 
distingue  más  particularmente  este  estado  de  la  viscera  es  un  dolor 
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fase  diastólica  el  d ¡erotismo  está  menos  acusado,  pero  la  caracterís- 
tica de  este  esfigmograma,  son  las  irregularidades,  y  á  veces  las  in- 
termitencias. 

En  estos  enfermos  produce  disnea  la  menor  violencia,  el  menor 
ejercicio  brusco,  y  algunas  veces  hasta  la  pendiente  que  el  sano  no 
aprecia  cuando  marcha,  el  enfermo  de  miocarditis  en  cualquiera  de 
sus  dos  formas  la  nota,  teniéndose  que  detener  de  una  manera  in- 
consciente casi  en  el  momento  que  de  lo  llano  pasa  á  la  menor  in- 
clinación y  mucho  más  cuando  esta  pendiente  es  de  las  graduadas  ó 
si  en  vez  de  pendiente  es  la  ascensión  en  una  escalera,  aun  cuando 
la  suba  muy  lentamente ;  en  todos  estos  casos  la  disnea  se  presenta 
súbitamente  y  con  opresión  precordial. 

Pasado  este  primer  período  en  que  el  enfermo  y  aun  el  módico 
achacan  los  síntomas  á  trastornos  nerviosos  por  su  instantaneidad 
en  la  aparición  y  su  rapidez  en  la  desaparición,  viene  después  un  pe- 
ríodo de  enfermedad  constituida  en  que  ya  lo  accidental  es  Ja  salud 
aparente,  y  lo  constante  los  trastornos  de  la  circulación. 

De  los  cuatro  síntomas  analizados,  los  que  persisten  y  se  hacen 
más  continuos  son  las  palpitaciones  y  la  aritmia  cardíaca,  unidos  á 
las  disneas,  porque  hasta  llegar  á  las  fases  regresivas  no  hay  verda- 
deramente fenómenos  asistólicos,  que,  cual  los  edemas,  marcan  de 
una  manera  clara,  aun  á  los  menos  perspicaces,  que  se  trata  de  una 
enfermedad  del  corazón. 

En  esta  fase  ya  no  son  necesarios  los  esfuerzos  para  provocar  los 
fenómenos  que  marcan  el  principio  del  decaimiento  cardiaco,  basta 
•el  menor  obstáculo  interior,  un  sencillo  catarro,  por  ejemplo,  para 
determinarlos,  y  una  vez  iniciada  la  fase  hiposistólica,  el  diagnóstico 
se  impone. 

Entre  la  fase  hiposistólica  accidental  y  la  hiposistólica  perma- 
nente existe  otra  que  es  la  hipersistólica  ó  periodo  en  el  que  la  mio- 
carditis está  en  la  fase  histológica  hipertrófica  y  domina  el  cuadro 
sindrómico  la  palpitación  brusca,  extensa,  que  caracteriza  el  co- 
razón forzado,  acompañada  de  un  esfigmograma  hipersistólico  muy 
distinto  del  hipersistólico  de  la  eufermedad  de  Corrigan,  por  ejem- 
plo, ó  de  las  hipersistolias  funcionales  del  embarazo  ó  patológicas  de 
la  enfermedad  de  Brigth. 

En  la  primera  fase  hiposistólica  se  confunden  las  miocarditis  con 
lesiones  del  endocardio,  por  la  pequenez  del  pulso  y  la  disnea  pre- 
coz, y  sólo  el  esfigmograma,  marcando  una  buena  distribución  in- 
tra-cardíaca  de  la  sangre  y  una  irregularidad  en  la  contracción  del 
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miocardio,  puede  servirnos  para  conocer  y  diferenciar  ambas  en- 
fermedades. 

En  la  fase  hipersistóiica  se  ha  agrupado  en  el  nombre  genérico  de 
hipertrofia,  multitud  de  procesos  histológicos  muy  distintos  de  lo  que 
es,  en  el  verdadero  sentido  de  la  palabra,  la  hipertrofia,  y  abusando 
en  la  terapéutica  de  los  sedantes  cardio-motores,  se  ha  acelerado  la 
aparición  de  la  fase  hiposistólica  no  funcional,  sino  por  degenera- 
ción cardiaca,  por  reblandecimiento  ya  en  foco,  ya  diseminado  y 
consecutivameute  la  dilatación  cardiaca. 

De  todo  lo  expuesto  se  deduce  que,  si  bien  es  difícil  el  diagnóstico 
de  la  miocarditis,  no  es  imposible,  y  buscando  en  la  etiología  por 
una  parte  y  en  la  fisiología  patológica  por  otra,  podremos  llegar, cier- 
tamente, á  fundar  el  diagnóstico  de  la  miocarditis,  teniendo  para  ello 
como  resumen  en  el  principio  de  la  afección  los  ataques  anginosos 
que  revelan  los  primeros  esfuerzos  del  corazón,  en  el  segundo,  la 
miocarditis  hipertrófica  compensadora,  y  en  el  tercero,  todos  los 
fenómenos  de  la  asistolia  que  nacen  de  la  dilatación  sacciforme  del 
corazón  por  reblandecimiento  en  foco  ó  general  del  músculo  cardia- 
co, no  buscando  fenómenos  en  el  endocardio,  que  cual  los  soplos, 
son  propios  y  exclusivos  de  las  endocarditis.  ' 

Después  de  analizar  á  la  ligera  ios  síntomas  centrales,  pasemos  á 
hacerlo  de  los  periféricos  que  casi  pueden  deducirse  de  lo  dicho  y 
que  todos  ellos  están  ligados  al  estado  de  la  función  central,  y  son 
dependientes  de  la  débil  tensión  arterial  que  se  manifiesta  con  ma- 
yor intensidad  por  cualquier  causa,  como  un  enfriamiento,  una  mar- 
cha penosa  ó  una  emoción  moral  brusca. 

Unida  la  falta  de  contractilidad  arterial  á  la  disminución  en  la 
potencia  contráctil  del  corazón,  van  estas  lesiones  poco  á  poco  de- 
jando remansar  la  sangre  y  llegando  al  periodo  hiposistólico  en  el 
que  los  estasis  retrógrados  en  los  órganos  infra-diafragmáticos,  se 
dan  á  conocer  por  estados  más  ó  menos  catarrales,  y  aún  no  hay 
verdadero  síntoma  que  pueda  conducirnos  á  un  diagnóstico  positivo. 
En  este  momento  clínico,  tal  vez  sólo  el  hígado  es  el  órgano  queda 
mayor  conjunto  de  síntomas  perfectamente  descritos  por  Lance- 
reaux,  en  las  siguientes  palabras  : 

«El  hígado  está  aumentado  de  volumen  como  lo  demuestran  la  pal- 
pación y  la  percusión,  rebasando  desde  uno  á  muchos  traveses  de 
dedo  el  reborde  costal.  Su  superficie  lisa,  regular,  presenta  una  con- 
sistencia primero  blanda,  y  más  tarde  bastante  dura ;  pero  lo  que 
distingue  más  particularmente  este  estado  de  la  viscera  es  un  dolor 
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vivo  á  la  presión  y  la  percusión,  que  se  manifiesta  por  un  movimien- 
to especial  del  tronco  y  por  una  contracción  de  los  músculos  de  la 
cara,  fenómeno  que  no  presenta  más  afección  hepática  que  ésta, 
pues  ninguna  da  lugar  á  este  sufrimiento». 

Este  signo  es  de  verdadera  transcendencia  para  el  diagnóstico, 
puesto  que  es  el  que  puede  facilitar  el  diagnóstico  precoz  de  la  mió-  i 

carditis  arterio-esclerósica,  cuando  todavía,  como  dice  Lancereaux,  J[ 

«  no  hay  ni  soplo  del  corazón,  ni  edema  de  las  piernas  ».  \ 

Todavía  pudiéramos  seguir  más  adelante  el  análisis,  pero  ya  cuan-  j 

do  se  presentan  las  fases  francamente  asistólicas,  no  ha  lugar  á  duda 
alguna,  y  su  descripción  y  conocimiento  se  hallan  en  todos  los  libros 
de  patología  y  de  clínica. 

Hay,  por  lo  tanto,  necesidad  en  esta  cardiopatía  caracterizada 
por  miocarditis,  de  un  examen  detenido  de  los  antecedentes  y  de  los 
signos  en  apariencia  estén  más  discordes  con  los  síntomas  de  que 
se  queja  el  enfermo. 

Entre  estos  antecedentes  ya  hemos  señalado  la  sífilis,  pero  no  nos 
hemos  fijado,  por  creerlo  más  útil  en  esta  última  parte,  acerca  de  lo 
que  Aufrecht  describe  bajo  el  nombre  de  miocarditis  alcohólica  con 
cirrosis  secundaria  del  hígado  y  albuminuria  intermitente. 

Conformes  con  este  autor,  creemos  que  escritos  los  libros  de  clí- 
nica en  su  mayoría  por  las  observaciones  hechas  en  las  salas  del 
hospital,  hay  fases  en  estas  afecciones  obscuras  del  corazón  que  no 
pueden  conocerse  sino  en  la  clínica  particular,  y  estas  son  las  fases 
iniciales  de  las  enfermedades  crónicas  del  corazón,  porque  á  los  re- 
fugios de  la  pobreza  acuden  ya  en  la  fase  hiposistólica  ó  en  la  asis- 
to! i  ca  declarada.  Entre  estas  afecciones  obscuras  se  encuéntrala 
miocarditis  alcohólica,  cuyas  primeras  fases  suelen  pasar  inadver- 
tidas ó  confundidas  con  las  cirrosis  hepáticas  ó  nefríticas,  porque 
estos  órganos  son  los  primeros  en  manifestar  los  trastornos  funcio- 
nales debidos  á  la  hipotensión  arterial,  primera  etapa  de  la  arteri- 
esclerosis alcohólica. 

Esta  primera  fase  de  la  miocarditis  es  tan  insidiosa,  que  puede  ha- 
ber entre  el  primer  síntoma  y  la  evolución,  ya  indudable  del  proceso, 
un  período  de  años,  y  los  enfermos  rara  vez  relacionan  aquel  sínto- 
ma que  tanto  les  alarmo  con  la  dispepsia  ó  los  trastornos  urinarios 
que  les  inducen  á  consultar  al  médico.  Entre  estos  síntomas  inicia- 
les hay  dos  que  son  más  característicos :  uno,  la  disnea  con  sensa- 
ción de  opresión  gravativa,  que  se  presenta  algunas  veces  con  mo- 
tivos muy  fútiles,  como  una  conversación  acalorada  ó  el  subir  á  un 
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piso  no  muy  alto.  Esta  disnea  es  más  bien  subjetiva.  El  segundo  sín- 
toma con  que  suele  iniciarse  la  miocarditis  es  la  disnea,  pero  no  ya 
la  obscura  subjetiva,  sino  ia  violenta,  el  asma  cardíaco,  y  en  este 
caso  hay  ya  posibilidad  de  una  confusión  con  la  nefritis,  que  sólo 
puede  deshacerse  al  considerar  que  la  disnea  en  la  miocarditis  es 
paroxística,  en  tanto  que  en  la  nefritis  es  continua. 

La  marcha  de  todas  estas  miocarditis  crónicas,  sobre  todo  de  la 
alcohólica,  es  lenta  y  al  parecer  discontinua,  porque  no  da  síntomas 
sino  en  los  casos  en  que  los  esfuerzos,  superando  las  resistencias 
del  corazón,  acentúan  más  la  hiposistolia,  y  sobrevienen  los  accesos 
de  asistolia  transitoria,  que  son  los  momentos  clínicos  en  que  el  en- 
fermo se  cree  tai ;  pero  si  la  observación  es  detenida  y  constante, 
hay  completa  seguridad  de  encontrar  fenómenos  cardiacos  persis- 
tentes, y  que  dan  la  clave  de  lo  que  accidentalmente  se  presenta. 

Gomo  nuestro  objeto  ha  sido  únicamente  llamar  la  atención  sobre 
puntos  obscuros  en  el  estudio  de  las  miocarditis,  damos  por  termi- 
nado este  boceto  clínico,  cuyas  consecuencias  terapéuticas  quedan 
en  cartera. 


ESTUDIOS  CLÍNICOS 
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LARINGOLOGÍA!     OTOLOGÍA    Y    RINOLOGÍA 

SO  PRACTICA  T  BI8BÍAIU  ACTUAL  BH  IÜB0PA 
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DOCTOR    RICARDO    BOTEY 

Oto -riño  -lariogólofo. 

(CtnUnmmeUm) 

Voy  ahora  á  entrar  en  el  estudio  de  la  oto-rino-laringología  en  el 
resto  de  Bélgica.  Mas  antes  me  permitiré  dar  aqui  algunas  brevísi- 
mas indicaciones  generales  sobre  las  Universidades  belgas,  pues  la 
experiencia  me  ba  demostrado  que  muchos  de  los  autores  extran- 
jeros como  yo,  que  se  han  ocupado  del  asunto  de  la  enseñanza  su- 
perior en  aquellapequeña  nación,  y  principalmente  de  la  enseñanza 
de  la  medicina,  ignoraban  los  elementos  más  fundamentales  de  la 
organización  universitaria  belga,  dando  lugar  á  la  redacción  de 
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descripciones  bastante  poco  conformes  con  la  realidad  objetiva  de 
estas  cosas. 

Hay  en  Bélgica  cuatro  Universidades  :  Gante,  Lieja,  Bruselas  y 
Lovaina.  Mas  estas  cuatro  Universidades  pueden  dividirse  en  dos 
grupos.  El  primer  grupo  comprende  las  Universidades  del  Estado. 
Estas  se  hallan  directamente  bajo  la  dependencia  del  Gobierno,  sien- 
do, por  consiguiente,  los  Profesores  nombrados  también  por  él.  La 
paga  que  éstos  reciben,  lo  mismo  que  todos  los  demás  gastos  uni- 
versitarios, son  sufragados  del  presupuesto  destinado  á  la  Instruc- 
ción pública,  absolutamente  de  la  misma  manera  que  para  los  estu- 
dios de  primera  y  segunda  enseñanza  y  para  las  demás  carreras 
universitarias.  Estas  Universidades  del  Estado  belga  son  Gante  y 
Lieja. 

El  segundo  grupo  abarca  las  Universidades  libres :  Bruselas  y  Lo- 
vaina. El  nombramiento  de  los  Profesores  lo  hace,  no  ya  el  Gobier- 
no, sino  el  Consejo  de  Administración.  Estas  dos  Universidades  tie- 
nen un  carácter  político.  La  de  Bruselas  es  liberal  y  la  de  Lovaina 
católica  hasta  la  médula  de  los  huesos.  Los  obispos  son  aquí  los  que 
escogen  en  último  término  el  candidato  á  profesor. 

No  hay  que  decir,  pues,  que  actualmente  en  Bélgica  los  médicos 
dedicados  á  esta  especialidad  abundan,  aunque  científicamente  sean 
escasos.  Es  natural  suponer  que  existen  allí,  como  en  nuestra  tierra, 
muchísimos  discípulos  de  Esculapio,  si  no  se  olvida  que  es  una  na- 
ción muy  pequeña,  pero  densamente  poblada,  pues  tiene  unos  5  mi- 
llones y  medio  de  habitantes,  y  en  ellas  hay  cuatro  Universidades. 
Existen  además  numerosos  doctores  en  todas  las  ciudades,  que  se 
anuncian  en  los  periódicos  como  especialistas.  Pero  muy  raros  son 
también,  como  en  nuestra  patria,  los  que  merecen  llevar  con  orgu- 
llo este  titulo.  La  mayor  parte  creen  con  esto  alcanzar  pronto  la  for- 
tuna, mas,  por  desgracia,  esta  coquetuela  no  concede  sus  favores 
más  que  á  muy  pocos.  Únicamente  los  que  poseen  cierta  autoridad 
científica  son,  en  aquel  país,  los  que  alcanzan  algún  provecho  po- 
sitivo; mas  esio  solamente  después  de  transcurrido  algún  tiempo 
en  esfuerzos  bastante  considerables. 

En  Bélgica,  hoy  día,  el  público  en  general,  se  muestra  partidario 
de  las  especialidades,  cuando  se  convence  que  los  que  la  ejercen  le 
proporcionan  alguna  garantía.  Lo  propio  acontece  con  muchos  mé- 
dicos, que  reconocen  la  utilidad  incontestable  de  algunas  ramas  de 
nuestra  profesión,  sobre  todo,  si  han  recibido  la  sanción  y  el  bautis- 
mo de  la  Facultad  de  Medicina.  El  porvenir,  pues,  de  la  oto-rino-la- 
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ringología  en  Bélgica,  encuéntrase,  á  pesar  de  todo,  asegurado,  sien- 
do  aquél  cada  dfa  más  brillante,  dado  que  las  Facultades  de  Medicina 
han  principiado  ya  á  abrigarlas  en  su  seno.  No  está,  pues,  para  aque- 
lla nación  lejano  el  tiempo  en  que  esta  especialidad  ocupe  un  lugar 
tan  honroso  como  la  oftalmología,  dejando  de  ser  discutida  su  im- 
portancia como  lo  es  actualmente  alguna  vez. 


Gante.  —  Clínica  del  Dr.  Ed.  Eemann.  —  Este  distinguido  especia- 
lista, graduóse  de  doctor  el  año  1880;  viajando  después  por  espacio 
de  dos  años,  durante  los  que  recorrió  numerosas  clínicas,  París, 
Londres  (en  donde  trabajó  cuatro  meses  al  lado  de  Morell  Macken- 
zie),  Viena,  Praga  y  Berlín. 

Establecióse,  como  el  primer  especialista  en  Gante,  en  1882,  tra- 
bajando inmediatamente  para  llegar  á  conseguir  una  cátedra  en  la 
Universidad.  En  aquellas  fechas  no  existía  en  ninguna  de  las  Facul- 
tades de  Medicina  del  Estado  cátedra  alguna  de  esta  índole.  Eemann 
tuvo  que  luchar  más  de  cuatro  años  para  lograr  su  propósito,  más 
por  último,  el  6  de  Diciembre  de  1886,  el  Gobierno  belga  creó  en  la 
Universidad  de  Gante,  una  cátedra  teórica  y  práctica  de  otología, 
laringología  y  rinología.  Eemann  fue  encargado  de  desempeñarla, 
por  acuerdo  ministerial,  el  9  de  Diciembre  de  1886. 

La  organización  práctica  del  curso  encontró  numerosos  obstácu- 
los. Sin  embargo,  Eemann  alcanzó  su  objeto,  pero  no  pudo  obte- 
ner más  que  una  instalación^  provisional,  una  policlínica  ambulante 
(asticlínlca)  y  sin  una  sola  cama  en  el  hospital. 

La  clínica  se  eomponia:  de  una  sala  de  espera  para  los  enfermos, 
de  otra  habitación  para  las  lecciones  y  de  un  gabinete  para  el  doctor 
Eemann.  Desde  el  primer  año  acudieron  al  dispensario  un  conside- 
rable número  de  pacientes ;  por  término  medio  de  treinta  á  cuarenta 
diarios.  Este  éxito  fue  debido  á  que  desde  el  principio  de  su  estable- 
cimiento, Eemann  había  instalado  en  su  casa  una  policlínica.  Ade- 
más, la  población  obrera  de  Gante,  es  muy  densa,  alcanza  la  eleva- 
da cifra  de  60.000  almas.  Las  condiciones,  pues,  no  podían  ser  más 
favorables;  tanto,  que  á  haber  dispuesto  de  una  instalación  más  acon- 
dicionada, se  hubiese  tenido  un  material  clínico  tan  bueno  como  no 
hubiera  podido  encontrarse  mejor  en  los  grandes  centros  de  ense- 
ñanza tales  como  Viena,  etc.,  en  donde  la  población  obrera  es  rela- 
tivamente menos  considerable. 

Las  consultas  tenían  lugar  todos  los  días  de  once  á  una,  en  la  po- 
liclínica. Una  vez  por  semana  en  invierno  y  dos  veces  en  verano, 
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Eemann  explicaba  á  sus  alumnos  una  lección  teórica;  mas,  sin  em- 
bargo, los  discípulos  se  ejercitaban  prácticamente  todos  los  días  á  la 
hora  de  la  visita,  de  una  manera  análoga  á  la  que  venía  haciéndose 
en  la  clínica  de  Politzer,  esto  es :  demostración  de  algún  caso,  dibu- 
jos, etc.  Así  funcionó  esta  astlclinica  durante  tres  años.  Mas  enton- 
ces sobrevinieron  algunas  dificultades  entre  la  Universidad  y  la  di- 
rección del  hospital  (Comisión  de  los  hospicios  civiles  de  Gante),  y 
esta  policlínica  fue  suspendida  de  hecho,  con  gran  disgusto  de  los 
estudiantes  que  sentían  la  necesidad  de  esta  enseñanza  especial. 

Felizmente  hizose  en  Octubre  de  1892  uq  nuevo  arreglo,  en  el  que 
Eemann  dispuso  de  una  sala  de  operaciones  del  hospital  y  de  algu- 
nas camas,  además  de  continuar  disfrutando  de  una  policlínica  dia- 
ria. En  resumen  :  Eemann  salió  ganando  con  este  nuevo  estado  de 
cosas,  pudiendo  estar  altamente  satisfecho  de  los  continuados  es- 
fuerzos hechos  por  él  hasta  la  fecha,  pues  podía  considerarse  como 
un  triunfo  la  creación  de  un  curso  oficial  de  laringología,  rioologia 
y  otología  por  primera  vez  en  una  Universidad  belga,  como  así  con 
gran  entusiasmo  lo  atestiguaban  varios  periódicos  políticos  de  aquel 
tiempo,  lo  propio  que  el  Iniernationnale,  la  Revue  de  Moure  y  los  Ar- 
chivos de  Massei. 

Realizándose  aquel  refrán  francés  «11  si  y  á  que  le  premier  pas  qui 
coute»,  este  primer  paso  dio  lugar  un  año  después  á  la  croaaióa  de 
un  curso  análogo  en  la  Universidad  de  Lieja ;  curso  que  fue  confia- 
do, como  veremos  en  seguida,  á  mi  amigo  el  sabio  laringólogo  doc- 
tor Schiffers.  Bélgica  ocupa  hoy  día,  pues,  un  puesto  honroso  entre 
las  naciones,  bajo  el  punto  de  vista  de  la  enseñanza  de  la  otorrino- 
laringología, pues  resulta  ser  quizá  el  único  país  en  que  esta  espe- 
cialidad goza  de  cátedra  en  todas  las  Universidades  del  Estado. 

Sin  embargo,  aún  queda  bastante  por  hacer  en  Gante  mismo. 
Eemann  no  tenía  hasta  hace  escasamente  dos  años  ayudante  algu- 
no, teniendo  que  hacer  por  si  solo  todo  el  trabajo ;  por  consiguiente 
le  era  casi  imposible  dedicarse  á  publicar  algún  trabajo  personal. 
Ahora  principia  para  él  otra  era ;  tiene  dos  ayudantes  y  se  propone 
publicar  algunos  trabajos,  que  dado  lo  que  vale,  han  de  tener  forzo- 
samente sumo  interés. 


Lieja.  —Clínica  del  Dr.  F.  Schiffers.  —A  fines  del  año  1890,  el 
Gobierno  belga  creó  en  esta  Universidad  una  clínica  y  una  policlí- 
nica laringológicas,  otológicas  y  rinológicas,  cuya  dirección  fue  enco- 
mendada al  Dr.  Schiffers.  Estas  se  encuentran  instaladas,  aunque 


535 

-de  un  modo  provisional,  en  el  Hospital  de  Baviera,  donde  se  hallan 
actualmente  las  clínicas.  En  éste,  además  de  las  clínicas  de  Medici- 
na, de  Cirugía  y  de  Partos,  existen  desde  varios  años  clínicas  espe- 
ciales. La  primera  instituida  fue  la  de  Oftalmología,  completamente 
separada  de  la  clínica  quirúrgica.  Hállase  inscrita  en  el  programa 
úq  cursos  y  de  exámenes,  del  mismo  modo  que  la  clínica  de  afeccio- 
nes cutáneas  y  sifilíticas.  Las  clínicas  especiales  más  recientemen- 
te creadas,  son  la  clinica  de  enfermedades  de  ancianos  y  la  clínica 
•ginecológica.  Las  tres  últimas,  son  :  la  clinica  de  enfermedades  men- 
tales y  las  clínicas  laringo-rinológica  y  otológica.  Todas  estas  clíni- 
cas, á  excepción  de  la  de  afecciones  mentales,  se  encuentran  en  el 
Hospital  de  Baviera  arriba  mencionado,  hospital  que  se  acaba  de  em- 
plazar en  un  nuevo  y  grandioso  edificio  de  pabellones  separados, 
-construidos  exprofeso,  en  el  prado  Saint  Denis,  al  lado  del  rio  Meu- 
se.  En  cada  uno  de  estos  pabellones  hay  un  servicio  distinto,  ocu- 
pando el  destinado  á  la  laringo-rino-otologia  uno  de  ellos. 

Por  más  que  exista  en  la  Universidad  de  Lieja  un  curso  oficial  de 
oto-rino-laringología,  los  exámenes  de  esta  asignatura  no  son  obli- 
gatorios. La  matricula  es  sólo  accesible  á  loa  alumnos  inscritos  á  las 
asignaturas  del  doctorado,  esto  es,  para  los  que  tienen  aprobados 
los  ejercicios  de  licenciatura. 

Una  vasta  y  única  sala  sirve  para  la  Policlínica  y  para  las  leccio- 
nes ;  una  y  otras  se  verifican  cuatro  veces  por  semana. 

La  disposición  es  tal,  que  doce  alumnos  pueden  examinar  á  la  vez 
los  enfermos.  En  cada  mesa  hay  cuatro,  sentados  frente  al  corres- 
pondiente enfermo,  dos  en  un  lado  y  los  otros  dos  en  el  otro.  Una 
misma  lámpara  de  gas  sirve  para  dos  estudiantes,  que  la  utilizan 
para  el  espejo  frontal. 

El  sistema  de  iluminación  empleado,  es  como  en  casi  todas  partes 
el  de  reflexión,  por  medio  de  la  lámpara  belga,  que  proporciona  una 
excelente  luz,  mas  sin  lentes  que  la  concentren.  Sin  embargo,  para 
la  auto-laringoscopia,  que  Schiffers  considera  muy  útil  para  los  prin- 
cipiantes, utilizase  la  luz  concentrada. 

En  cuanto  á  la  otoscopía,  se  hace  por  poco  que  se  pueda  á  benefi- 
cio de  la  luz  del  día  y  con  el  reflector  de  Trdltsch. 

Existen  en  la  clínica  láminas  anatómicas  murales,  en  negro  é  ilu- 
minadas, cinco  ó  seis  veces  mayores  que  el  tamaño  natural,  que 
permiten  á  los  alumnos  familiarizarse  con  la  imagen  laringoscópi- 
ca,  rinoscópica  y  otoscópica.  El  aspecto  de  las  lesiones  aparece  en- 
tonces más  claro,  y  las  nociones  anatómicas  exactas,  absolutamente 
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indispensables,  no  son  perdidas  nunca  de  vista  por  el  estudiante. 
Por  otra  parte,  este  es  de  nuevo  iniciado  en  la  anatomía  de  los  ór- 
ganos objeto  de  estudios  clínicos,  en  relación  con  las  necesidades  de 
estos  últimos. 

Esta  Clínica  dispone  actualmente  de  algunas  camas,  repartidas  en 
los  servicios  de  medicina  y  de  cirugía,  en  la  espectativa  de  una  pron- 
ta instalación  de  una  sala  con  media  docena  de  camas  por  lo  menos 
y  en  un  local  aislado  y  único.  Estas  camas  están  destinadas  á  los 
pacientes  que  deben  ser  operados  y  que  necesitan  por  consiguiente 
algunos  días  de  observación  amén  de  cuidados  especiales ;  á  los 
afectos  agudos  febriles  y  á  los  pacientes  graves  y  que  moran  dema- 
siado lejos  para  poder  venir  á  la  Policlínica  con  la  frecuencia  nece- 
saria. Así,  pues,  Schiffers,  no  despide  en  seguida  un  enfermo  opera- 
do, v.  gr.,  de  amigdalotomía,  sin  que  permanezca  por  lo  menos  un 
par  de  días  en  el  hospital ;  lo  propio  acontece  con  la  extirpación  de 
las  vegetaciones  adenoideas  si  se  ejecuta  bajo  la  anestesia  cloro- 
fórmica. 

En  esta  operación,  Schiffers  emplea  con  ventaja  también  el  bro- 
muro de  etilo,  procurando  en  lo  posible  terminar  el  acto  quirúrgico 
en  la  primera  sesión. 

Schiffers  usa  exclusivamente  para  la  galvano-caustia  los  acumu- 
ladores desde  hace  más  de  ocho  años,  tanto  en  el  dispensario  pú- 
blico como  en  su  visita  privada,  en  lugar  de  las  pilas  de  Middel- 
dorpf,  Voltolini  y  von  Bruns,  por  las  razones  expuestas  ya  diferentes 
veces  por  otros,  más  arriba. 

Para  la  destrucción  cáustica  de  las  amígdalas,  Schiffers  no  utiliza 
nunca  el  termo-cauterio  de  Paquelin,  demasiado  grosero  y  difícil- 
mente aceptado  por  los  enfermos. 

Los  casos  de  bocio,  con  bastante  frecuencia  observados  en  la  pro- 
vincia, son  á  menudo  tratados  con  éxito  con  las  inyecciones  paren- 
quimatosas  de  tintura  de  iodo,  que  es,  por  otra  parte,  perfectamente 
soportada  por  el  enfermo. 

Los  mixomas  nasales,  frecuentes  también,  trátense  con  el  asa  Aria, 
con  preferencia  en  la  gran  inmensa  mayoría  de  ocasiones  al  asa  gal- 
vano-cáustica,  que  no  evita  tampoco  las  recidivas.  Estas  sólo  se  evi- 
tan con  un  minucioso  tratamiento  consecutivo. 

Para  los  cornetes  inferiores,  el  galvano-cauterio  y  el  ácido  crómi- 
co, sin  abusar  de  estos  agentes. 

Schiffers  procura  inculcar  á  sus  discípulos  que,  ante  todo,  no  des- 
cuiden nunca  el  estado  general  del  enfermo,  pues  es  necesario  pri- 
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meramente  hacerse  cargo  del  conjunto  del  organismo  y  no  querer  á 
tontas  y  á  locas  explicarlo  todo  por  las  lesiones  locales  que  están  á 
la  vista.  Por  esta  razón,  Schiffers  pretende  que  su  Policlínica  no  sea 
accesible  más  que  á  los  alumnos  que  tengan  conocimientos  sólidos 
de  patología  interna  y  externa. 

Los  discípulos  hállanse  durante  el  curso  dispuestos  en  series  ó  pe- 
queños grupos,  y  durante  el  segundo  semestre  ejercitados  indivi- 
dualmente en  la  práctica  de  varias  de  las  intervenciones  y  métodos 
operatorios  explicados  durante  el  primer  semestre. 

El  número  de  enfermos  que  acuden  al  año  á  esta  Clf  nica  es  de  unos 
1500  á  2000. 

Amberes.  —  En  esta  ciudad  la  oto-rino-Iaringologia  no  ha  adquiri- 
do aún  la  importancia  que  hemos  visto  tener  en  Bruselas,  en  Gante 
y  Lieja.  En  efecto,  Amberes  no  es  una  ciudad  universitaria.  Durante 
mucho  tiempo  sus  hospitales  dejaron  mucho  que  desear,  y  hasta 
esta  última  fecha,  el  lujo  y  grandiosidad  del  nuevo  Hospital  llamado 
de  Hugenberg  no  guarda  relación  coa  su  carácter  cientiñco.  Las 
especialidades  en  general,  y  la  que  me  ocupa  en  particular,  han  de- 
bido naturalmente  padecer  de  este  imperfecto  estado  de  cosas,  pues 
solamente  desde  el  año  1875  existe  allí  un  departamento  especial 
para  la  oftalmología,  y  hace  escasamente  dos  años  que  se  inauguró 
en  el  «  Hospital  Sainte  Elisabeth  »  una  clínica  oñcial  para  la  laringo- 
logía y  la  otología. 

La  dirección  de  este  servicio  fue  desde  aquella  fecha  confiada  al 
Dt.  W.  Schleicher,  que  durante  más  de  diez  años  no  perdonó  medio 
alguno  para  hacer  comprender  á  sus  administradores  la  necesidad 
imperiosa  de  semejante  innovación.  Es  cierto,  por  otra  parte,  que 
para  una  ciudad  no  universitaria,  no  deja  de  constituir  esto  por  si 
sólo  un  gran  progreso,  puesto  que  aun  tratándose  de  Alemania  y 
Austria,  en  que  esta  especialidad  está  en  grande  estima,  las  ciuda- 
des que  no  poseen  Universidad,  pocas  veces  alcanzan  el  poseer  en 
sus  hospitales  una  clínica  oto-rino-laringológica. 

Además,  en  Amberes  existe  en  el  «  Hospital  des  Enfants  »  una  po- 
liclínica para  estas  afecciones,  policlínica  dirigida  por  el  Dr.  Hels- 
moortel,  alumno  de  Capart.  En  Amberes  existen  otros  tres  especia- 
listas de  esta  Índole,  cuyos  nombres  se  me  han  traspapelado,  y  que, 
por  consiguiente,  siento  no  poder  citar  aquí. 

W.  Schleicher  ha  publicado  cuatro  ó  cinco  monografías ;  recorda- 
mos las  dos  siguientes :  Observation  d'abcés  cerebral  <T  origine  auri- 
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culaire,  Anvers,  1891,  y  Rapport  sur  les  travaux  de  la  policlinique 
pour  les  maladies  de  la  gorge  et  des  oreilles,  1890-91.  Principia  á  ser 
conocido  en  la  literatura  de  la  especialidad  y  trabaja  algo,  aunque 
no  ha  escrito  mucho. 


Ninguna  noticia  tengo  de  Looaina,  ciudad,  sin  embargo,  universi- 
taria. No  he  estado  allí  nunca,  mas  presumo  que  poca  importancia 
debe  tener,  á  pesar  de  todo,  la  o to-ri no-laringología  en  aquella  capi- 
tal, cuando  no  ha  llegado  á  mis  oidos  nombre  ninguno,  ni  trabajo, 
que  me  haya  en  lo  más  minimo  llamado  la  atención. 


En  Veroiers%  ciudad  de  50.000  almas,  fronteriza  de  Alemania,  es 
muy  conocido  el  Dr.  W.  Boland.  Este  distinguido  especialista  ejerce 
allí,  desde  hace  catorce  años,  la  oftalmología  junto  con  la  otología  y 
la  laringo-rinología.  Cuando  se  estableció,  después  de  una  larga 
permanencia  en  Viena,  la  enseñanza  de  las  especialidades  era  com- 
pletamente desconocida  en  Bélgica,  como  ya  sabemos, y  los  pacientes 
no  consultaban  al  especialista  más  que  en  el  último  extremo.  Aun 
hasta  la  mayoría  de  los  médicos  consideraban  al  especialista  casi 
como  un  charlatán,  cuando  menos  en  Verviers,  pues  de  esta  ciudad 
estoy  hablando. 

No  obstante,  actualmente  las  cosas  han  cambiado  mucho,  y  los 
colegas  de  Boland  lo  llaman  á  menudo  á  consulta,  y  hasta  los  pa- 
cientes acuden  hoy  día  á  consultarle  en  los  comienzos  de  su  afec- 
ción. Hace  diez  años  que  Boland  es  médico  de  número  del  Hospital 
General  de  aquella  ciudad,  en  donde  posee  una  policlínica  para  las 
enfermedades  de  la  garganta  y  de  los  oidos,  á  la  que  acudieron  el 
próximo  pasado  año  (1894)  cerca  de  800  enfermos  nuevos. 


Basta  y  sobra  con  todo  lo  anteriormente  apuntado  para  dar  una 
idea  más  que  suficiente  del  estado  en  que  se  encuentra  hoy  por  hoy 
la  oto-rino-laringología  en  Bélgica. 

Gracias  á  los  esfuerzos  individuales  de  algunos  alumnos  de  la  es- 
cuela de  Viena  principalmente,  y  de  varios  discípulos  de  diferentes 
Profesores  extranjeros,  principió  á  entronizarse  poco  á  poco,  hace 
quince  años,  esta  especialidad.  Su  importancia  es  en  estas  fechas 
innegable  para  la  mayoría  de  los  médicos  de  aquella  nación. 

Sin  embargo,  queda  aún  algo  por  hacer,  pues  existen  bastan- 
tes laringo-otólogos  que  no  han  abandonado  aún  la  práctica  de  la 
medicina  general,  lo  que  les  perjudica  entre  sus  compañeros,  queá 
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veces  no  disimulan  su  exceptlcismo  ni  les  entregan  con  entera  con- 
fianza alguno  de  sus  clientes  afectado  de  un  padecimiento  del  oído, 
de  la  nariz  ó  de  la  garganta,  como  lo  harían  si  les  constara,  después 
cle.su  pericia  y  conocimientos  suficientes  del  asunto,  que  no  visi- 
tan otros  padecimientos  que  los  de  los  órganos  en  cuestióu. 

Mas  creo,  y  estoy  seguro  de  no  equivocarme,  que  este  último  de- 
siderátum no  tardará  muchos  años  en  verse  realizado,  y  entonces 
Bélgica  será  una  nación  tan  adelantada,  bajo  este  punto  de  vista, 
como  pueda  serlo  Austria,  Alemania  y  los  Estados  Unidos  de  Amé- 
rica, que  blasonan  de  llevar,  en  esta  rama  de  nuestra  profesión,  el 
estandarte  del  progreso  módico  contemporáneo. 

(Continuará) 
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Nada  más  difícil  para  mi  que  la  situación  en  que  me  coloca  la  Me- 
inoriadel  Dr.  López  Alonso.  Juzgada  ya  por  una  Corporación  tan 
•docta  como  la  Real  Academia  de  Medicina  de  Barcelona,  que  la  otor- 
gó la  mayor  recompensa  en  concurso  público,  y  criticada  por  perso- 
na tan  competente  como  el  distinguido  catedrático  de  higiene  de 
aquella  Facultad,  Dr.  Rodríguez  Méndez,  en  el  magníñco  prólogo 
de  tan  excelente  obra,  ha  de  reducirse  mi  papel  pura  y  simplemente 
á  dar  cuenta  de  la  aparición  de  libro  tau  interesante  á  aquellos  lec- 
tores de  la  Revista  que  todavía  no  hayan  saboreado  sus  substancio- 
sas páginas;  si  bien  trabajos  como  el  del  ilustrado  Profesor  sal  man— • 
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tino  no  necesitan  anuncio  para  circular  rápidamente  por  el  comercio 
científico. 

Sólo  el  cumplimiento  de  un  deber  hace  que  ponga  mis  manos  en 
una  labor  premiada  en  noble  y  reñida  contienda ;  pero  consecuente 
con  lo  expuesto,  no  he  de  incurrir  en  el  atrevimiento  de  hacer  un 
juicio  bibliográfico,  que  había  de  resultar  borroso  y  desdibujado 
puesto  en  parangón  con  la  sana  y  elevada  critica  del  Dr.  Rodríguez 
Méndez.  He  de  limitarme,  por  lo  tanto,  á  exponer  á  grandes  rasgos 
las  materias  de  que  trata  el  libro  que  analizamos. 

£1  estudio  climatológico  de  Salamanca  constituye  la  parte  prelimi- 
nar  del  mismo,  y  está  hecho  por  modo  tan  perfecto,  que  retrata 
fielmente  el  terreno  en  que  evolucionó  la  epidemia  que  más  adelan- 
te describe.  En  efecto,  todo  cuanto  pueda  exigirse  á  una  acabada 
climatología  de  una  localidad,  es  apuntado  por  el  Dr.  López  Alonso 
con  método  tal,  que  el  continente  y  el  contenido  encajan  á  maravilla 
en  el  cuadro  que  de  antemano  se  había  propuesto  trazar:  hace  el 
resumen  geográfico  de  la  población ;  estudia  los  elementes  telúri- 
cos, meteóricos,  urbanos  y  sociales  ;  y  finalmente,  las  condiciones 
de  salubridad  de  Salamanca  en  relación  con  las  influencias  locales 
fisiológicas  y  morbosas. 

Conocido  ya  el  terreno  en  todos  sus  aspectos  por  el  anterior  estu- 
dio climatológico,  entra  en  materia,  ocupándose,  en  la  primera  parte 
de  la  Memoria,  de  la  etiología  y  patogenia  del  cólera  y  del  origen  de 
la  epidemia  del  año  85,  siguiéndola  paso  á  paso  desde  su  aparición 
en  Tolón  (12  de  Junio  del  84),  hasta  la  invasión  de  Salamanca  (16  de 
Julio  del  85).  Hace  un  estudio  breve,  pero  preciso,  del  agente  colerí- 
geno,  declarándose  el  autor  decidido  partidario  del  contagio,  si  bien 
cree  que  el  directo  es  raro,  y  que  ordinariamente  el  cólera  es  provo- 
cado por  infección  directa  y  por  contagio  indirecto.  Ocupándose  del 
aspecto  negativo  de  la  infección,  ó  sea  de  la  inmunidad,  admite  la 
personal,  comprobada  en  todas  las  epidemias ;  y  respecto  de  la  in- 
munidad congénita  ó  adquirida,  pero  de  origen  anterior  á  la  epide- 
mia, hace  constar  un  hecho  notado  en  Salamanca,  que  confirma  la 
observación  de  Chauveau  en  los  fetos  de  animales  vacunados  por  la 
sangre  de  sus  madres  enfermas,  y  comprueba  el  ejemplo  de  indem- 
nidad de  que,  según  el  Dr.  Carmona,  gozan  en  Veracruz  para  la  fie- 
bre amarilla  los  que,  residiendo  en  aquella  localidad,  nacieron  en 
Cádiz  durante  la  epidemia  de  vómito  negro.  El  hecho  consiste  en  que 
la  generación  salmantina  del  año  1855  dio  sólo  dos  casos  leves  á  la 
estadística  de  la  epidemia  de  1885,  de  lo  cual  deduce  que  los  nacidos 
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cuando  reinaba  el  cólera  del  55,  adquirieron  entonces  la  inmunidad, 
bien  por  vacunación  materna,  ó  bien  por  haber  actuado  sobre  ellos 
las  circunstancias  naturales  de  la  localidad  epidémica  que  les  creó 
una  especie  de  habituación.  Termina  esta  primera  parte  con  un  re- 
sumen patogénico  del  proceso  colérico,  considerándolo  como  un 
desorden  mecánico  intestinal  en  primer  término,  después  como  una 
doble  auto-intoxicación,  admitiendo,  finalmente,  causas  secundarias 
múltiples  que,  como  la  deshidratación  de  la  sangre  y  de  los  tejidos 
y  los  reflejos  que  parten  del  tubo  digestivo,  explican  los  desórdenes 
que  sufren  los  coléricos. 

En  la  segunda  parte  describe  las  formas,  síntomas,  curso  y  com- 
plicaciones del  cólera,  y  si  hasta  aquí  se  había  revelado  como  buen 
teórico  y  escritor  prestigioso,  aparece  ahora  como  clínico  perspi- 
caz é  independiente,  que  abandona  los  antiguos  moldes  y  piensa  por 
cuenta  propia,  describiendo  la  enfermedad  en  el  individuo  que  la 
padece,  no  amoldándose  al  patrón  de  los  clásicos,  sino  cual  la  su- 
frieron los  salmantinos. 

La  tercera  parte  es  de  mera  exposición  y  critica  de  los  métodos 
proñlácticos  generales  é  individuales,  así  como  de  los  curativos  em- 
pleados en  la  epidemia  que  detalla.  Al  hablar  de  la  profilaxia  indi- 
vidual, se  muestra  entusiasta  partidario  de  la  ferranización,  y  hace 
una  calurosa  defensa  de  nuestro  compatriota  el  insigne  bacteriólogo 
tortosino  Dr.  Ferrán. 

Como  apéndice  de  tan  acabado  trabajo,  hace  el  Dr.  López  Alonso 
un  estudio  estadístico  de  las  invasiones  y  defunciones  con  relación 
al  sexo,  á  la  edad  y  al  censo  de  población,  del  cual  deduce  varias  con- 
clusiones que  aumentan  el  valor  práctico  de  su  obra. 

Sinceramente  recomendamos  la  lectura  del  libro  del  Dr.  López 
Alonso  á  cuantos  se  ocupen  de  epidemias,  ó  se  propongan  escribir 
de  Climatología  Médica.  Mi  enhorabuena  más  sincera  al  distinguido 
Profesor  de  la  Escuela  de  Medicina  de  Salamanca  é  ilustrado  direc- 
tor de  La  Regeneración  Médica,  por  el  merecido  premio  obtenido, 
así  como  al  insigne  Catedrático  de  Higiene  de  Barcelona,  autor  del 
hermoso  prólogo  que.  acompaña  al  libro,  objeto  de  estas  lineas. 

II 

La  Biblioteca  Consultiva  del  Médico  Práctico,  que  publica  la  casa 
Espasa  y  Compañía,  de  Barcelona,  se  ha  enriquecido  con  la  apari- 
ción de  un  Interesante  libro,  llamado  á  figurar  en  la  mesa  de  trabajo 
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áe  todo  médico  de  visita.  El  Manual  Práctico  de  Electroterapia  del 
Dr.  D.  Manuel  Rodríguez  Abella,  es  un  estudio  completo  de  cuanto 
modernamente  se  ha  escrito  acerca  de  los  beneficios  que  la  electri- 
cidad, en  sus  múltiples  aplicaciones,  puede  prestar  á  la  Medicina  y 
Cirugía. 

En  el  presente  libro  se  ha  realizado  un  problema  de  no  muy  fácil 
solución  :  escoger  lo  mejor  de  lo  mucho  que  se  ha  escrito,  conden- 
sarlo en  un  cuerpo  de  doctrina  sin  digresiones  que  fatigan,  y  presen- 
tarlo en  lenguaje  liso  y  llano,  de  modo  que  resulte  inteligible  aun 
para  los  que  no  estamos  muy  versados  en  materia  de  electroterapia. 

En  este  Manual  encontrará  el  práctico  instrucciones  precisas  para 
la  elección  de  aparatos,  la  forma  de  corregir  los  defectos  que  suelen 
inutilizarlos,  la  técnica  operatoria  de  todos  ellos;  asimismo  podrá 
Imponerse  en  las  teorías  que  dominan  respecto  al  empleo  de  unas  ú 
otras  corrientes,  y  cuándo  y  por  qué  se  debe  preferir  la  una  á  la  otra 
electricidad.  Podrá  del  mismo  modo  encontrar  aclaración  al  tecni- 
cismo electroterápico,  que  para  el  que  no  está  iniciado  en  esta  rama 
de  la  Terapéutica,  resulta  una  fraseología  abrumadora;  y,  finalmen- 
te, adquirirá  conocimientos  de  orden  práctico  en  multitud  de  apli- 
caciones á  diversas  enfermedades. 

Como  el  libro  está  ilustrado  con  multitud  de  grabados,  la  tarea  re- 
sulta mucho  más  fácil  para  los  neófitos  en  esta  especialidad.  Llena, 
por  lo  tanto,  un  vacio  la  aparición  de  esta  obra,  hoy  que  los  modifi- 
cadores físicos  calor,  luz,  electricidad,  etc.,  etc.,  han  tomado  tanto 
incremento  en  la  Terapéutica  moderna. 

UI 

La  presente  Memoria,  escrita  con  motivo  de  investigaciones  cada- 
véricas, realizadas  por  el  autor  para  estudiar  un  quiste  esperraático 
operado  por  el  Dr.  Ribera  en  la  Facultad  de  Medicina,  merece  con 
justicia  el  calificativo  de  Tesis :  efectivamente,  en  este  trabajo  hay 
plan  preconcebido  ;  se  persigue  una  idea  para  sentar  deducciones,  y 
se  desarrolla  con  método  y  claridad. 

Comienza  por  una  ojeada  retrospectiva  acerca  de  la  cuestión : 
hace  un  minucioso  estudio  anatómico  de  los  apéndices  del  testículo 
y  de  la  patología  de  los  mismos;  expone  interesantes  casos  clínicos 
por  él  observados  con  el  juicio  que  le  merecen,  y  de  sus  numerosas 
investigaciones  deduce  las  conclusiones  finales. 

Es  un  trabajo  bien  pensado,  hecho  con  atención,  y  que  revela  co- 
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nocimientos  poco  comunes.  Presentado  en  la  Facultad  de  Medicina 
de  la  Universidad  Central  para  aspirar  al  grado  de  Doctor,  obtuvo  la 
mejor  calificación,  prueba  indudable  de  su  bondad  y  valía. 

IV 

Este  pequeño  opúsculo,  debido  á  la  pluma  del  ayudante  de  Clíni- 
cas del  Colegio  de  San  Carlos,  D.  Leopoldo  Pombo,  encargado,  desde 
los  primeros  trabajos  de  instalación,  del  servicio  del  Quirófano,  de- 
muestra bien  á  las  claras  la  importancia  de  este  departamento  en  los 
servicios  quirúrgicos  de  la  primera  de  nuestras  Facultades  de  Me- 
dicina. 

Refiere  el  memorable  acto  de  la  inauguración,  y  da  cuenta  de  la 
notabilísima  Memoria  leída  en  aquella  solemnidad  por  el  eminente 
Catedrático  y  Director  de  Clínicas,  Excmo.  Sr.  Marqués  del  Busto,  a 
quien  se  debe  la  instalación  del  Quirófano.  » 

Las  prácticas  de  asepsia  y  autisepsia,  esterilización  de  ropas  y  ven- 
dajes,  preparación  de  materiales  de  curación,  gasas,  catgut,  etc., etc. > 
como  se  realizan  en  el  Quirófano,  demuestra  bien  á  las  claras  los 
grandes  conocimientos  del  Dr.  Pombo,  y  el  cariño  con  que  desempe- 
ña tan  importantísimo  servicio.  Presenta  una  lista  detallada  de  los 
materiales  antisépticos  consumidos  durante  el  año  académico  94 
ád5,  y  termina  su  trabajo  con  un  resumen  estadístico  de  las  opera- 
ciones realizadas  en  las  Clínicas  con  los  resultados  obtenidos. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Hemorragia  consecutiva  tardía.  Ligadura  de  la  f  emoral.— En  la  Gaceta  Médica 
del  Norte  publica  esta  observación  el  Dr.  D.  T.  Aparicio  : 

L.  H.,  de  veintiséis  años  de  edad,  ingresó  en  el  Hospital  Civil  de  Bilbaot 
presentando  el  cuadro  de  una  infección  piógena  generalizada :  fiebre  alta 
precedida  de  violento  escalofrío,  sudor  profuso,  lengua  saburrosa,  inapeten- 
cia y  sed.  En  el  muslo  derecho,  hacia  la  unión  del  tercio  medio  con  el  infe- 
rior, exÍ6tia  una  tumefacción  grande,  pastosa,  semifinctuante,  sin  cambio  de 
coloración  en  la  piel.  En  la  espalda,  parte  media  y  superior»  asi  como  en  el 
costado  izquierdo  y  borde  externo  de  la  escápula,  se  observaban  pequeñas 
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tumefacciones  que  iban  acompañadas  de  dolor  espontáneo,  el  cual  se  exa- 
cerbaba á  la  presión.  Creyendo  qne  en  el  muslo  existía  una  colección  liqui- 
da profunda  se  hizo  una  incisión  amplia  en  su  cara  externa  (unión  del  tercio 
medio  con  el  inferior)  por  la  cual  salió  abundante  cantidad  de  pus  amarillo, 
espeso  y  con  ligero  tinte  sanguíneo.  Para  facilitar  el  desagüe,  y  en  vista  de 
que  el  foco  parecía  rodear  al  fémur,  se  hizo  una  contra-abertura  en  la  cara 
interna  colocando  un  tubo  de  desagüe.  Los  tres  días  que  siguieron  á  la  inter- 
vención lospa8Ó  el  paciente  sin  grandes  molestias,  á  pesar  de  que  la  fiebre, 
si  bien  moderada,  no  habia  desaparecido  aún.  El  cuarto  dia,  á  las  dos  de  la 
tarde,  fue  llamado  el  Profesor  de  guardia  á  toda  prisa  para  cohibir  la  abun- 
dante hemorragia  que  habia  sobrevenido  sin  causa  apreciable.  Cuando  dicho 
Profesor  llegó  á  la  cabecera  del  enfermo  encontró  á  éste  en  un  estado  siuco- 
pal,  bañados  en  sangre  el  aposito,  los  colchones,  y  ademas  una  respetable 
cantidad  en  el  suelo.  Levantado  el  aposito  nada  se  observó  digno  de  mención: 
el  tubo  de  desagüe  estaba  perfectamente  colocado,  y  no  salía  por  sus  focos 
ni  una  gota  de  sangre;  en  vista  de  esto,  se  colocó  nuevo  aposito  algún  tanto 
compresivo,  ordenándose  la  conveniente  vigilancia.  En  la  tarde  del  referido 
dia  ordenó  el  Dr.  Carrasco,  ilustrado  Jefe  del  Hospital,  el  traslado  del  pa- 
ciente á  la  mesa  de  operaciones,  y  quitó  el  aposito,  que  apenas  estaba  hu- 
medecido por  algunas  gotas  de  serosidad  sanguinolenta.  Las  pequeñas  pre- 
siones sobre  el  muslo  no  dieron  salida  á  cantidad  alguna  de  sangre,  pero  un 
movimiento  del  tubo  de  desagüe  permitió  la  salida  de  una  oleada  grande  de 
sangre  roja,  procedente  de  la  femoral  como  se  habia  bo apechado.  Inmediata- 
mente se  hizo  la  compresión  digital  en  el  triángulo  de  Scarpa,  se  aplicó  la 
venda  de  Esmarch  y  se  procedió  á  la  ligadura  en  el  sitio  afectado.  Después 
del  lavado  de  la  región,  se  trazó  una  linea  de  15  centímetros  de  longitud, 
paralela  al  eje  de  la  extremidad  y  situada  en  la  cara  interna  de  modo  que  su 
parte  media  correspondía  al  orificio  del  desagüe.  Disecada  la  piel  y  retirado 
el  sartorio  hacia  adentro  y  abajo,  quedó  descubierto  el  paquete  vascular,  el 
cual  estaba  corroído  y  ulcerado  en  el  sitio  correspondiente  al  tubo  de 
desagüe.  Aislada  la  arteria  con  la  sonda  acanalada,  se  pasó  la  ligadura  á  4 
centímetros  próximamente  de  la  solución  de  continuidad  y  se  aflojó  la  ven- 
da de  Esmarch.  Inmediatamente  que  cesó  la  compresión  se  repitió  la  hemo- 
rragia por  el  extremo  periférico,  por  cuya  razón  se  ligó  del  mismo  modo  que 
el  central,  asi  como  la  vena  femoral.  Hechas  las  ligaduras,  se  lavó  el  foco  con 
sublimado,  se  espolvoreó  con  iodoformo,  colocóse  el  tubo  de  desagüe  y  se 
suturó  la  piel  con  seda  á  punto  continuo ;  se  puso  gasa  iodofórmica  en  con- 
tacto con  la  herida  y  completaron  el  aposito  gasas  al  sublimado,  algodón  y 
venda. 

Diario  de  observación. — Día  1.°  despuéB  de  la  ligadura  :  El  aspecto  del  en- 
fermo era  el  correspondiente  á  la  anemia,  su  pulso  era  frecuente  y  pequeño 
y  sufría  ligeros  mareos. — Dia  2.  Está  más  reanimado. — Dia  4.  Se  levanta  el 
aposito,  la  herida  está  aséptica  y  en  vías  de  cicatrización. — Dia  5.  Los  abee- 
sos  de  la  espalda,  región  e s capul ar  y  lateral  izquierda  del  tórax,  fueron  des* 
bridados,  dando  abundante  cantidad  de  pus  loable.  El  abeeso  de  la  espalda 
que  era  el  más  grande  de  todos,  dio  una  cantidad  de  pus  que  no  bajaría  de 
un  litro.  Evacuado  el  pus  se  rellenaron  las  cavidades  con  gasa  al  cloruro 
de  zinc  al  1  por  100.— Día  10.  El  estado  del  paciente  es  muy  satisfactorio, 
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no  hay  fiebre;  las  fuerzas  se  van  recobrando,  la  lesión  del  muslo  está  casi 
curada,  se  quita  el  tubo,  los  abcesos  apenas  supuran.  —  Dia  20.  Oran  mejo- 
ría ;  hace  días  que  está  curada  la  lesión  del  muslo,  los  abcesos  casi  cicatri- 
zados; puede  considerarse  al  paciente  curado.  Reponiendo  sus  fuerzas  con- 
tinuó en  la  Clinica  hasta  el  dia  18  de  Octubre,  saliendo  en  estado  satisfacto- 
rio y  en  disposición  de  dedicarse  á  sus  ocupaciones. 

Tumor  gangrenoso  del  escroto  é  ingle,  consecutivo  á  infiltración  urinaria  por 
rotura  uretral.  Oporación.  Curación.— El  Dr.  D.  Manuel  Corrochano  refiere 
*1  siguiente  caso  clinico  en  el  Boletín  de  Medicina  Naval : 

M.  C,  de  cuarenta  afios  de  edad,  hacia  unos  diez  años  que  venía  pade- 
ciendo muy  á  menudo  de  ataques  á  la  vejiga  de  la  orina,  acompañados  de 
accesos  de  fiebre,  que  le  ponían  en  un  estado  grave,  haciéndole  la  vida  in- 
soportable. Asi  pasó  todo  este  periodo  de  tiempo  resistiendo  la  enfermedad 
á  los  tratamientos  empleados  y  repitiéndose  los  ataques  cada  vez  mis  á  me- 
nudo, hasta  que  el  7  de  Enero  del  93,  después  de  varios  días  de  retención 
de  orina  y  fiebre  con  temblor,  se  le  formó  en  poco  tiempo  un  tumor  en  el  es- 
croto é  ingle  derecha,  que  resistiéndose  áloe  medios  empleados,  cada  vez  se 
hacia  mayor.  Cuando  la  vio  el  Dr.  Corrochano,  su  estado  era  el  siguiente  : 
Decúbito  supino,  las  piernas  en  puente  y  separadas,  única  posición  posi- 
ble ;  un  tumor  gangrenado  del  tamaño  de  la  cabeza  humana  se  extendía 
desde  el  anillo  inguinal  y  escroto  hasta  el  ano,  fiebre,  pulso  frecuente,  dé- 
bil y  temblores.  El  estado  general  no  podía  ser  más  grave  ;  pues,  aparte  de 
las  lesiones  locales,  se  trataba  de  una  fiebre  consecutiva  de  intoxicación. 
Después  de  un  examen  detenido,  dudó  el  Dr.  Corrochano  entre  una  hernia 
ó  mejor  dicho  una  eventración  y  una  extravasación  de  la  orina  por  rotura 
uretral.  El  haber  empezado  el  tumor  á  formarse  por  el  periné  y  el  haberse 
extendido  hacia  arriba,  le  hacia  inclinarse  á  esta  idea ;  pero  el  que  pudiera 
tratarse  de  una  rotura  uretral  no  excluía  la  idea  de  la  complicación  de  una 
hernia,  puesto  que  en  la  ingle  había  un  tumor  dudoso  que  no  era  ni  doloro- 
so ni  indolente,  ligeramente  reducible  y  con  ruido.  En  concepto  del  doctor 
Corrochano  debía  intervenirse  quirúrgicamente,  pero  en  junta  con  otros 
Profesores,  se  desistió  de  la  operación  en  vista  del  estado  de  gravedad  y  de 
considerar  el  caso  incurable  y  de  no  haberse  podido  verificar  el  cateterismo, 
floras  después  de  celebrada  la  junta,  y  provisto  de  una  sonda  inglesa  de 
goma  (del  núm.  10)  intentó  el  Dr.  Corrochano  de  nuevo  el  cateterismo  y  á 
los  pocos  minutos  consiguió  penetrar  en  la  vejiga.  Evacuada  ésta  de  aquél 
liquido  putrefacto,  administró  al  interior  una  alta  dosis  del  sóndalo  Midi  y 
quinina  ;  repetido  á  las  pocas  horas  otro  cateterismo  se  consiguió  descansa, 
se  el  enfermo  por  la  noche,  y  al  dia  siguiente  determinó  practicar  la  ope- 
ración. 

Operación.— Trazó  el  Dr.  Corrochano  un  corte  en  forma  de  siete,  hacien- 
do primero  la  incisión  superior  y  horizontal  en  la  parte  superior  de  las  bol- 
eas, casi  ó  raíz  del  miembro,  y  la  vertical  en  el  lado  izquierdo  hasta  el  ano, 
aprovechando  todo  lo  que  pudo  de  lo  poco  saco  que  había  quedado  del  es. 
croto.  Disecó  con  tijeras  y  aplicaciones  de  termo-cauterio  todo  el  detritus  en 
que  se  habían  transformado  los  tejidos,  hasta  dejar  limpios  los  testículos  y 
periné,  encontrando,  con  los  terribles  destrozos  de  trayectos  fistulosos, 
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puentes  y  cay er ñas  que  había  producido  la  orina  derramada.  A  pesar  de  que 
sil  intento  fue  hacer  la  uretrotomia  externa,  y  de  que  la  operación  se  hizo 
con  la  más  rigurosa  antisepsia,  al  ver  el  estado  de  los  tejidos  y  dado  que  ha- 
bla logrado  ya  penetrar  en  la  vejiga,  creyó  prudente  el  Dr.  Corrochano  do 
proceder  á  la  uretrotomia  y  esperar  si  acaso  á  mejor  ocasión.  Con  esta  in- 
tervención, y  con  la  ablación  de  unos  paquetes  gangrenosos  que  en  el  lado 
derecho  se  corrían  hasta  la  ingle,  desapareció  el  tumor  de  ésta  y  se  conside- 
ró por  lo  menos  por  aquel  día  terminada  la  operación. 

Pocos  días  después  y  de  repente,  volvió  á  presentarse  el  tumor  en  la  in- 
gle, con  las  mismos  caracteres  anteriores  algún  tanto  reducible  y  con 
ruido,  ligeramente  sensible  sin  ser  doloroso,  con  temblores  y  escalofríos.  Ya 
entonces,  se  atrevió  á  asegurar  el  Dr.  Corrochano  que  se  trataba  de  los  es- 
tragos de  la  gangrena,  pero  fuese  esto  ó  fuese  una  hernia,  era  indispensable 
intervenir,  en  su  concepto:  á  los  primeros  cortes  se  convenció  de  que  se  tra- 
taba de  un  paquete  de  tejidos  gangrenados  que,  efecto  de  la  disposición  de 
la  aponeurosis  perineal,  se  había  extendido  hasta  la  ingle :  desbridó  por 
fuera  hasta  la  espina  iliaca  anterior  y  Buperior  y  por  dentro  disecó  hasta  el 
ligamento  suspensorio  del  pene,  consiguiendo  de  esta  manera  dominar  y 
acabar  de  una  vez  con  los  estragos  de  la  gangrena,  quedando  una  extensísi- 
ma superficie  cruenta  de  forma  triangular,  cuyos  limites  ó  ángulos  eran  en 
la  parte  superior  y  externa  la  espina  iliaca  anterior  y  superior,  por  dentro 
el  ligamento  suspensorio  del  pene  y  por  abajo  el  ano,  quedando  en  el  centro 
de  este  triángulo  los  testes  disecados.  La  cicatrización  fue  lenta  y  comple- 
tamente aséptica  por  medio  del  salol  y  el  sublimado.  £1  catarro  de  la  vejiga 
se  combatió  con  repetidos  lavados  de  la  misma  y  la  administración  del  sán- 
dalo y  benzoato  sódico.  A  los  seis  meses  se  reprodujeron  todos  los  tejidos  y 
el  enfermo,  completamente  bien,  orinaba  como  jamás  lo  había  hecho. 

Un  caso  de  epitelíoma  cutáneo  tratado  por  ei  raspado.  —  Lo  refiere  el  doctor 
D.  Pelayo  Yilanova,  en  la  Revista  Clínica  : 

A.  B.,  de  cuarenta  y  cuatro  años  de  edad,  de  constitución  vigorosa  y  si  o 
antecedentes  patológicos  hereditarios  de  ningún  valor,  hace  cinco  años  co- 
menzó á  notar  que  tenia  una  verruga  cubierta  por  una  costra  negruzca  an- 
herente, en  la  parte  superior  y  externa  de  la  nariz,  verruga  indolora  y  á  la 
cual  no  concedía  ninguna  importancia,  importancia  también  negada  por  lo» 
comprofesores  que  la  habían  visto.  La  costra  era  arrancada  á  menudo  por  la 
paciente,  apareciendo  consecutivamente  otra  que  sufría  la  misma  suerte  que 
la  primera.  Asi  siguieron  las  cosas  hasta  que  hace  año  y  medio  se  la  cante- 
rizó,  creyendo  que  la  vulgar  mantega  de  papel  daría  razón  de  ella ;  pero  des- 
graciadamente no  fue  asi,  sino  que  se  formó  una  pequeña  úlcera  qne  estuvo 
estacionada  dnrante  dieciséis  meses,  tomando  después  en  dos  meses  un  in- 
cremento considerable.  Cuando  la  examinó  el  Dr.  Vilanova,  presentaba  eu 
la  región  ya  indicada  una  costra  negruzca  que,  desprendida  por  medio  de 
una  pequeña  espátula,  dejaba  al  descubierto  una  úlcera  de  un  diámetro  ma- 
yor del  de  una  moneda  de  cincuenta  céntimos,  úlcera  que  sangraba  al  menor 
contacto,  de  poca  profundidad,  de  base  indurada,  bordes  infiltrados  y  vuel- 
tos hacia  fuera.  El  Dr.  Vilanova  diagnosticó  epitelíoma  papilar.  Como  la  le- 
sión era  superficial,  pues  apenas  traspasaba  el  tejido  cutáneo,  creyó  estaba 
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indicado  el  raspado  con  la  cucharilla  del  Dr.  Besnier.  Con  ella  hizo  un  ras- 
pado perfecto,  haciendo  en  seguida  nna  cura  con  el  clorato  de  potasa  en  pol- 
vo, y  después  dos  curas  diarias  durante  dos  días  con  hilas  empapadas  en  una 
solución  concentrada  de  clorato  de  potasa ;  por  último  empleo  el  aristol  para 
favorecer  la  cicatrización,  que  se  realizó  al  cabo  de  tres  semanas. 

El  Dr.  Vilanova  cree  preferible  este  método  al  de  la  destrucción  por  el 
gal  vano-cauterio,  en  atención  á  que  por  el  primer  procedimiento  se  conoce 
con  más  seguridad  cuándo  se  llega  á  los  tejidos  sanos,  por  la  diferente  resis- 
tencia que  ofrecen  á  nuestra  mano,  lo  que  no  puede  apreciarse  fácilmente  con 
el  segundo;  por  lo  que,  para  asegurarse  de  que  se  habla  destruido  todo  el  te- 
jido enfermo,  habría  que  producir  mayor  traumatismo,  porque  iríamos  siem- 
pre á  ciegas.  Si  la  enferma  no  se  hubiese  cauterizado  con  la  mantega  de  pa- 
pel, ¿se  habría  transformado  la  lesión  en  epitelioma  de  la  manera  que  lo  hizo 
ó  habría  tardado  más?  En  concepto  del  Dr.  Vilanova  tal  vez  no  habría  suce- 
dido ni  tarde  ni  nunca  y  recuerda  que  estas  lesiones  son  el  noli  me  tángete,  y 
que  solamente  se  puede  intervenir  cuando  se  quiere  hacer  una  destrucción 
completa.  La  recidiva  en  este  caso  no  se  ha  presentado. 

Julio  Ulkcia. 

BEVISTA  EXTKANJEKA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA   DE    PARÍS 
Sesión  del  22  de  Octubre  de  1895. 

Rinoscleroma.  —  El  Dr.  Pean  presentó  una  joven  de  veintisiete  años,  á  la 
que  vio  el  año  anterior  con  rinoscleroma :  nariz  cubierta  en  sus  dos  tercios 
inferiores  de  un  neoplasma  duro,  leñoso,  de  color  rojo  casi  vinoso,  con  dila- 
tación de  los  vasillos  en  la  parte  inferior  de  la  nariz,  en  la  mitad  del  labio 
superior  y  en  las  fosas  nasales,  que  estaban  obstruidas  del  todo  ;  nada  de 
ulceración,  ni  de  dolor.  La  enfermedad  había  principiado  seis  años  antes,  y 
siguió  una  marcha  lenta. 

Para  facilitar  la  extirpación,  dividió  el  Dr.  Pean  el  labio  superior  en  la 
linea  media,  hizo  una  incisión  transversal  bilateral  por  encima  de  la  nariz, 
cuyas  extremidades  se  perdían  en  medio  de  las  mejillas  ;  después  otra,  que 
partía  de  la  sección  fronto-nasal,  descendía  por  fuera  del  sacó  lagrimal  y  del 
surco  naso-yugal  de  cada  lado,  hasta  la  extremidad  de  las  incisiones  latera- 
les. La  nariz,  los  cornetes  y  todo  el  esqueleto  óseo  de  los  senos  maxilares, 
menos  la  cara  externa,  las  ramas  ascendentes  de  los  maxilares  superiores  y 
la  casi  totalidad  de  los  senos  etmoidales,  fueron  extirpados,  á  la  vez  que  Be 
dividió  en  toda  su  extensión  el  tabique  de  las  fosas  nasales  y  las  partes  pro- 
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fundas  de  la  mucosa  de  dichas  fosas,  hasta  el  velo  palatino  y  la  naso-farin- 
ge. Gracias  á  la  compresión  con  pinzas  y  esponjas,  fne  insignificante  la  pér- 
dida de  sangre.  Todo  lo  que  quedaba  de  las  dos  mitades  del  labio  superior  y 
de  las  partes  inmediatas  de  las  mejillas,  se  aproximó  de  modo  que  no  que- 
dara abertura  anormal  más  que  en  el  centro  de  las  fosas  nasales.  Los  senos 
maxilares  se  cubrieron,  lo  mismo  que  la  parte  superior  de  la  nariz.  Todas 
las  partes  cruentas  cicatrizaron  con  rapidez,  formándose  una  nueva  mucosa 
en  el  sitio  donde  había  sido  destruida.  No  era  de  sospechar,  por  el  aspecto 
de  la  cicatriz,  recidiva  alguna,  pero  en  varías  ocasiones  se  formó  un  abulta  - 
miento  azulado  y  algo  translúcido,  como  el  edema,  que  hizo  temer  se  repro- 
dujera el  padecimiento.  El  Dr.  Wickham  aplicó  en  los  puntos  sospechosos 
una  capa  de  pasta  de  Canquoin  de  2  milímetros  de  espesor,  que  dejó  aplica- 
da doce  horas.  Al  desprenderse  la  escara  quedó  nn  nuevo  tejido  cicatrícial. 

Glaucoma  crónico  simple.  —  El  Dr.  C.  Abadie  :  Desanimado  por  los  fraca- 
sos de  la  iridectomia  y  de  la  esclerotomia  en  los  glaucomas  crónicos  simples, 
he  recurrido  al  empleo  sistemático  y  prolongado  de  los  mióticos  y  de  la  me- 
dicación siguiente :  Al  interior  bromuro  potásico  asociado  al  sulfato  de  qui- 
nina, administrados  durante  un  mes,  todos  los  días  de  1  á  2  gramos  de  bro- 
muro y  cada  dos  de  30  á  50  centigramos  de  sulfato  de  quinina.  El  colirio  de 
eserína,  de  pilocarpina  ó  de  los  dos  asociados,  se  instila  una  vez  por  día.  Al 
mes  se  suspende  la  medicación  cuatro  días  cada  ocho  ;  en  cuanto  se  hace 
normal  la  tensión,  se  emplea  ocho  días  si  y  ocho  no,  y  asi  indefinidamente, 
«i  es  preciso. 

Sueroterapia  del  tétanos.  Ensayos  de  tratamiento  preventivo.  —  El  Dr.  No- 
card  :  Sabemos  que  es  preciso  renunciar,  al  menos  por  ahora,  á  la  esperanza 
de  curar  el  tétanos  declarado,  pero  puede  disminuirse  el  número  de  casos 
de  esta  afección  recurriendo  al  tratamiento  preventivo.  Es  lo  que  he  inten- 
tado hacer.  Durante  el  primer  semestre  de  1895,  he  distribuido  á  los  vete- 
rinarios de  los  arrabales  N.  E.  de  París,  1800  frascos  de  10  cent.  cúb.  de  ene- 
ro antitetánico.  Les  recomendé  inyectar  á  cada  animal  amenazado  de  téta- 
nos, á  causa  de  una  herida  operatoria  accidental,  10  cent.  cúb.  de  suero  lo 
antes  posible  después  del  traumatismo  ;  diez  ó  quince  días  después  nueva 
inyección  de  la  misma  dosis. 

He  obtenido  datos  de  los  resultados  conseguidos  en  375  animales  á  quie- 
nes se  hizo  dos  inyecciones  con  quince  días  de  intervalo.  En  todos  ellos  fne 
el  suero  inofensivo  del  todo,  y  ninguno  de  los  animales  tratados  padeció  té- 
tanos. Aunque  el  número  de  observaciones  es  limitado  para  una  afección 
tan  rara,  debo  manifestar  que  todos  los  animales  tratados  estaban  alojados 
en  dos  cuadras  en  las  que  había  hecho  ya  víctimas  el  tétanos  pocos  días  an- 
tes, y  que  cerca  de  algunos  de  ellos  había  caballos  tetánicos.  Durante  los 
seis  meses  que  duraron  estos  experimentos,  26  délos  veterinarios  que  no  ha- 
bían perdido  ni  uno  de  los  375  animales  tratados  por  el  suero  antitetánico 
observaron  55  casos  de  tétanos  en  caballos  no  sometidos  á  este  tratamiento. 

Creo  posible  deducir  de  estas  observaciones,  que  aunque  se  desconoce  el 
tratamiento  curativo  del  tétanos,  es  posible,  gracias  á  las  inyecciones  pre- 
ventivas de  suero  antitetánico,  reducir  bastante  el  número  de  victimas  de 
«sta  terrible  enfermedad. —  F.  Toledo. 
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SOCIEDAD   DE   CIRUGÍA    DE    PARÍS 

Sesión  del  30  de  Octubre  de  1895. 

Ausencia  completa  de  vagina.— £1  Dr.  Picqué,  en  nombre  del  Dr.  Villar,  de 
Burdeos  :  Se  trata  de  una  mujer  de  treinta  y  dos  años  que  nunca  habla  te- 
nido la  menstruación ;  en  cada  periodo  menstrual  tenia  epistaxis  y  sensa- 
ción de  plenitud  en  las  mamas.  La  vulva  estaba  bien  conformada,  pero  no 
habla  ni  orificio  vaginal,  ni  vagina ;  la  vejiga  y  el  recto  estaban  estrecha- 
mente unidos.  Por  el  tacto  rectal  se  nota  un  útero  atrofiado.  £1  Dr.  Villar 
operó  á  esta  enferma  ;  hizo  una  incisión  transversal  de  nn  pequeño  labio  al 
otro  y  disecó  estos  colgajos;  después  separó  la  vejiga  y  el  recto  en  una  ex* 
tensión  de  9  centímetros,  y  cubrió  las  dos  paredes  de  esta  vagina  artificial 
con  los  dos  colgajos  mucosos  de  los  pequeños  labios.  Para  oponerse  á  la  re- 
tracción cicatricial  ulterior,  le  colocó  en  la  vagina  un  aparato  especial  que 
estaba  unido  á  una  faja  abdominal.  —  Reflexiones :  La  operación  del  Dr.  Vi- 
llar es  absolutamente  legítima,  puesto  que  la  enferma  pedia  una  interven- 
ción. La  creación  de  la  vagina  permite  la  salida  de  los  menstruos,  si  el  útero 
no  es  completamente  infantil,  y  las  relaciones  sexuales.  La  operación  es  be- 
nigna. En  un  caso  personal  yo  hice  una  vagina  por  el  procedimiento  auto- 
plástico,  que  el  Dr.  Villar  me  ha  copiado.  La  vagina  ha  persistido,  pero  no 
ha  podido  adquirir  sus  funciones  fisiológicas.  La  operación,  pues,  no  debe 
practicarse  sino  cuando  las  pida  la  mujer  ó  cuando  hay  retención  de  sangre 
en  un  útero  que  no  está  completamente  atrofiado.  A  menudo  no  se  puede 
dar  una  longitud  suficiente  á  la  nueva  vagina. 

£1  Dr.  Skgond  :  Yo  he  tenido  un  caso  semejante.  Una  joven  de  veinti- 
cinco años,  casada,  nunca  ha  tenido  las  reglas  ni  alteraciones  correspon- 
dientes á  las  épocas  menstruales.  Al  poco  tiempo  los  cónyuges  se  separan. 
Al  examen  de  la  joven  se  notó  la  ausencia  completa  de  vagina ;  fue  operada 
por  un  médico,  y  se  le  dilató  la  nueva  vagina  con  un  espéculum  de  Ricord. 
Al  tacto,  yo  entré  en  el  canal  de  la  uretra  y  en  la  vejiga.  £1  coito  se  habla 
verificado  por  el  meato,  y  la  enferma  colocaba  el  espéculum  en  el  meato  uri- 
nario. Yo  operé  después  á  esta  enferma :  en  el  sitio  de  la  vagina  había  una 
membrana  transversal;  incindi  esta  membrana;  separé  el  tabique  recto- 
vesical  con  los  dedos,  dirigiéndome  hacia  un  núcleo  duro  que  ocupaba  el  si- 
tio del  útero.  Considerando  que  esta  mujer  no  tendría  fenómenos  menstrua- 
les, me  detuve  cerca  de  este  núcleo  duro,  que  era  el  útero  atrofiado,  siu  lle- 
gar hasta  él.  Tuve  mucho  tiempo  acostada  á  esta  mujer;  después  le  colocaba 
grandes  bujías  rectales  en  esta  nueva  vagina,  y  al  cabo  de  cierto  tiempo,  la 
vagina  llegó  á  ser  bastante  ancha  y  larga  para  permitir  las  relaciones 
sexuales. 

£1  Dr.  Schwartz  :  Yo  también  he  tenido  otro  caso  de  este  género,  con 
falta  completa  de  la  vagina  y  hernia  doble  del  útero  y  de  los  anejos.  Primero 
traté  las  hernias  y  después  hice  una  vagina,  valiéndome  de  cuatro  colgajos 
de  las  márgenes  vági pales.  La  vagina  ha  persistido  perfectamente. 

£1  Dr.  Pozzi :  En  un  caso  he  observado  una  imperforación  de  la  vulva  y 
de  la  vagina  con  un  hímen  intacto,  lo  cual  prueba  claramente  que  el  himen 
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*  «s  ana  producción  epidérmica.  En  los  hombres  h  i  pos p adieos  y  en  las  maje- 
res  imperforadas,  se  observa  nna  dilatación  vaginiforme  de  la  uretra. 

Ei  Dr.  Tdfkier  :  He  visto  ana  joven  qne  tino  á  consultarme  por  un  tu- 
mor abdominal.  A  cada  menstruación  tenia  vivos  dolores  en  este  tumor.  Al 
tacto  encontré  este  tumor,  que  parecía  hallarse  al  extremo  de,  una  vagina 
muy  corta,  terminada  por  un  estrechamiento.  Hice  colocar  una  tira  de  lami- 
naría en  esta  pretendida  vagina;  á  los  dos  días  quise  retirarla,  pero  no  la 
pude  encontrar.  Observando  entonces  con  más  cuidado,  vi  que  la  pretendida 
vagina  no  era  más  que  una  uretra  muy  dilatada.  Incindi  entonces  la  piel  en 
donde  debía  encontrarse  el  orificio  vaginal,  y  salió  un  gran  chorro  de  sangre. 
Ensayé  el  hacer  una  vagina  artificial,  pero  sin  resultado. 

Herida  penetrante  del  abdomen ;  laparotomía ;  curación. — El  Dr.  Picqué,  en 
nombre  del  Dr.  Estor,  de  Montpellier:  El  26  de  Junio  de  1895  traen  no 
hombre  que  habla  recibido  una  cuchillada  en  el  abdomen.  Un  médico  le  ha- 
bía resecado  el  epiplóon  herniado,  pero  sin  colocar  ligadura  en  el  pedículo. 
El  enfermo  llegó  con  fenómenos  peritoniticos.  Se  hizo  la  laparotomía,  y  se 
encontró  sangre  en  el  vientre,  procedente  de  una  arteria  epiploica.  Se  ligó 
la  arteria  herida,  y  al  propio  tiempo  el  Dr.  Estor  suturó  una  herida  del  co- 
lon. El  Dr.  Estor  también  refiere  dos  casos  de  contusión  abdominal  segui- 
dos de  muerte  ;  ésta  fue  debida  á  perforaciones  intestinales. 

Hundimiento  del  tórax ;  enfisema ;  operación.  —El  Dr.  Reynikr  :  Voy  á  pre- 
sentar un  enfermo,  al  cual  he  practicado  una  operación,  todavía  desconoci- 
da. Se  trata  de  un  hombre  de  sesenta  y  un  años,  que  fue  cogido  por  las  va- 
ras de  un  coche  ;  el  golpe  recayó  entre  la  cuarta  y  quinta  costilla.  A  su  lle- 
gada se  encuentra  una  contusión  del  tórax,  y  el  enfermo  estaba  en  un  estado 
de  shock;  hacia  el  lado  del  pecho,  un  pequeño  tumor.  La  palidez  del  enfer- 
mo persistía;  la  disnea  era  intensa  y  el  pequeño  tumor  del  lado  era  gaseoso. 
Incindi  este  pequeño  tumor,  y  caí  sobre  una  hernia  del  pulmón  que  había 
salido  por  un  orificio  del  tórax;  cerré  una  arteria  intercostal  que  sangraba. 
Suturé  el  pulmón,  que  sangraba  algo,  y  después  le  hice  penetrar  en  el  tórax; 
en  fin,  cerré  el  espacio  intercostal  con  catgut,  cogiendo  en  una  ligadura  las 
dos  costillas  fracturadas  ;  dejé  colocado  un  desagüe  en  la  herida.  Desde  el 
día  siguiente,  la  disnea  había  desaparecido  y  hubo  una  notable  mejoría.  Le- 
vanté el  aposito  al  cabo  de  algunos  días,  y  encontré  por  debajo  de  la  piel  un 
abeeso,  independiente  de  la  pleura,  que  incindi.  La  curación  se  obtuvo  rá- 
pidamente. Esta  operación  es  interesante ;  es  la  primera  vez  que  se  inter- 
viene rápidamente  por  ün  enfisema,  con  tendencia  á  generalizarse,  con  la  piel 
intacta. 

El  Dr.  Michadx  :  El  caso  del  Dr.  Reynier  tiene  muchas  analogías  con  el 
que  yo  he  presentado  en  el  Congreso  de  Cirugía.  En  los  traumatismos  del 
pulmón  y  del  pecho,  tal  vez  sea  necesario  intervenir  con  más  frecuencia  de 
lo  que  se  ha  hecho  hasta  ahora. 

El  Dr.  Poiribr  :  Hace  dos  años  cuidé  á  un  marinero  por  un  hundimiento 
de  las  costillas  con  enfisema  generalizado  y  hernia  del  pulmón,  sin  herida 
cutánea.  Pude  reducir  directamente  la  hernia  del  pulmón,  y  coloqué  un  apa- 
rato contentivo.  El  enfermo  curó  por  completo. —  Codina  Castbllví. 
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SEGUNDO    CONGRESO    FRANCÉS   DE    MEDICINA    INTERNA 

Celebrado  en  Burdeos  del  Sal  Ib  de  Agosto  de  1895. 

(Continuación) 

Nitrato  argéntico  en  ol  tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar  de  los  diabéti- 
cos.— El  Dr.  Cbocq  :  Empleo  desde  hace  mucho  tiempo  el  nitrato  argéntico 
en  la  tuberculosis  pulmonar.  Esta  sal  mejora  el  estado  gástrico,  modifica  de 
una  manera  benéfica  el  parénquima  pulmonar,  disminuye  la  tos  y  la  expec- 
toración y  tiende  á  estrechar  el  calibre  de  los  vasillos.  Puede  asociarse  á 
otras  preparaciones,  por  ejemplo,  las  de  opio.  En  la  tuberculosis  complica- 
da con  diabetes  el  nitrato  argéntico  influye  de  una  manera  favorable  sobre 
-el  proceso  tuberculoso  sin  mejorar  la  diabetes. 

Tratamiento  de  la  diabetes  saoarina  por  la  levadura  de  cerveza.—  El  doctor 
-Cassaet  :  La  levadura  de  cerveza,  administrada  á  la  dosis  de  50  gramos,  al 
principio  de  las  comidas  principales,  i  tres  diabéticos,  dos  hombres  y  una 
mujer,  ha  producido  buenos  resultados,  aunque  fue  imposible  prolongar  mu- 
cho tiempo  su  empleo  á  causa  de  lo  difícil  que  es  impedir,  durante  el  vera- 
no, la  fermentación  acética  ó  pútrida.  Formó,  á  los  pocos  momentos  de  su 
ingestión,  una  gran  cantidad  de  gases  que  se  eliminan  por  medio  de  eructos 
frecuentísimos;  después,  al  primero  ó  segundo  dia,  diarrea  fétida  con  gases 
abundantes.  A  los  pocos  días  se  obtiene  la  tolerancia.  He  observado  aumen- 
to de  8, 5  y  8  libras,  á  los  quince  días  de  tratamiento,  en  tres  enfermos,  uno 
de  ellos  un  tísico  diabético  que  había  enflaquecido  13  kilogramos  en  dos 
años,  y  en  otro  diabético  muy  grave.  Lo  que  prueba  la  acción  directa  de  la 
levadura  es  la  facilidad  con  que  disminuye  el  peso  de  los  enfermos  en  cuanto 
se  suspende  la  medicación.  La  orina  mejora,  la  urea  queda  estacionaria  ó 
aumenta  y  el  azúcar  disminuye.  En  cuanto  al  medio  de  acción  de  la  levadu- 
ra, no  se  ha  demostrado  aún  si  depende  de  sus  funciones  de  fermento  figura- 
do ó  de  la  energía  de  su  fermento  soluble. 

Relaciones  que  existen  entre  las  lesiones  inflamatorias  de  estreptococos  y  las 
parótidas.,— El  Dr.  Büsqüet  :  Del  conjunto  de  hechos  clínicos  y  de  observa- 
ciones experimentales  durante  tres  epidemias,  resulta  que  hay  relación  en- 
tre las  flegmasías  de  estreptococos  y  el  desarrollo  de  las  parótidas. 

Hechos  clínicos. —  a)  Preexistencia  de  anginas  de  estreptococos,  de  abceso 
dentario  de  igual  clase;  b)  coexistencia  ó  desarrollo  sucesivo  de  la  erisipela 
en  4  enfermos  de  parótidas ;  c)  frecuencia  de  las  recaídas. 

Hechos  experimentales. — 1.°  En  17  enfermos  se  halló  en  la  sangre  de  la  cir- 
culación general  el  diplococo  de  Laveran.  2.°  En  la  saliva  recogida  en  el 
conducto  de  Stenon  se  encontró  el  diplococo  de  Barbier.  3.°  En  el  jugoparo- 
tideo  del  buey  y  en  el  suero  sanguíneo  humano  el  di  pío- estreptococo  se  con- 
vierte al  parecer*  al  poco  tiempo,  en  diplococo.  4.°  El  diplococo  inyectado  en 
las  glándulas  salivares  en  los  animales  y  en  el  testículo,  produce  en  dichos 
órganos  infartos  moderados,  pero  no  verdaderas  fluxiones  glandulares.  5.°  En 
los  retro-cultivos  hechos  con  los  tejidos  ó  la  sangre  de  los  animales  inocula- 
dos sólo  se  encontró  un  diplococo,  que  es,  al  parecer,  el  que  se  ha  encontra- 
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d«>  ya  en  el  hombre.  b\°  No  ha  sido  posible  hacer  la  filiación  formal  y  reci- 
proca entre  las  inflamaciones  de  estreptococos  y  las  parótidas. 

Un  caso  de  polineuritis  infecciosa  aguda.  —  El  Dr.  Weill:  Una  joven,  de 
qnince  años,  padeció  nn  ataqne  ligero  de  grippe.  Los  primeros  síntomas  de 
la  neuritis  se  presentaron  en  la  convalecencia  y  fueron  al  principio  sólo  vis- 
cerales :  dolores  gástricos  con  vómitos  alimenticios,  taquicardia  y  soplo  de 
insuficiencia  mitral  funcional,  congestión  pulmonar  con  disnea  intensa  sin 
fiebre.  Estos  primeros  fenómenos  viscerales  se  agravaron,  y  un  mes  después 
de  empezar  la  enfermedad  infecciosa  se  observaron  síntomas  de  neuritis 
periférica:  disminución  de  la  fuerza  muscular,  luego  parálisis  completa,  hi- 
perestesia dolo  rosísima,  crisis  fulgurantes,  anestesia  táctil  y  térmica  com- 
pleta de  la  piel  con  persistencia  de  los  dolores  espontáneos  profundos,  fenó- 
menos que  principiaron  en  los  miembros  inferiores  y  se  propagaron  á  los  su- 
periores y  al  tronco.  La  cara  principiaba  á  afectarse  cuando  murió  la  enfer- 
ma. Se  afectaron  los  nervios  de  los  sentidos :  la  visión  disminuyó  y  se  per- 
dió del  todo  en  un  lado;  la  sordera  fue  casi  absoluta.  Se  observaron  fenóme- 
nos curiosos  en  los  nervios  viscerales.  El  frénico  fue  uno  de  los  primeros 
que  se  interesó:  hubo  parálisis  completa  del  diafragma.  La  lesión  de  los 
pneumogástricos  se  tradujo  por  taquicardia  permanente,  congestión  pulmo- 
nar, á  la  que  sucedió  broncorrea  excesiva,  purulenta,  abundante  en  mi- 
crobios diversos,  y,  por  último,  parálisis  de  la  cuerda  vocal  izquierda.  La 
fiebre  fue  posterior  á  la  supuración  pulmonar  consecutiva  á  la  neuritis  del 
pneumogástrico.  La  enferma  murió  al  mes  y  medio  de  presentarse  los  sínto- 
mas primeros.  Las  lesiones  de  los  nervioB,  encontradas  al  hacer  la  autop- 
sia, eran  tanto  más  profundas  cuanto  más  precoces  hablan  sido  los  sínto- 
mas. Las  lesiones  finas  interesaban  la  mielina  y  el  cilinder-axis.  La  médula 
espinal,  estudiada  por  el  método  de  Pal,  parecía  sana. 

Polineuritis  en  el  hidrargirismo  agudo  y  subagudo.  —  El  Dr.  Spillmann  :  Se 
citan  en  la  literatura  médica  algunos  ejemplos  de  polineuritis  consecutivas  á 
la  intoxicación  mercurial.  El  más  antiguo  es  el  de  Keth ;  vienen  después  los 
casos  de  Forestier,  Leyden,  Gilbért  y  Noldo.  Hemos  observado  la  polineu- 
ritis hidrargírica  en  tres  enfermos.  El  primero  padecía  epididimitis  blenorrá- 
gica,  que  trató  un  farmacéutico  por  un  jarabe  y  unas  pildoras  á  base  de  mer- 
curio ;  á  los  pocos  días  sintió  el  enfermo  dolores  agudísimos  en  los  hombros 
y  en  el  tronco,  seguidos  de  impotencia  funcional  absoluta  y  de  atrofia  mus- 
cular. Este  estado  grave  duró  ocho  días,  y  después  mejoró,  curando  al  fin  el 
enfermo.  El  segundo  enfermo  padecía  chancro  sifilítico  y  fue  sometido  al 
tratamiento  mercurial.  Al  poco  tiempo,  cuando  habían  mejorado  los  acciden- 
tes específicos,  sintió  dolores  agudísimos  en  todas  las  masas  musculares. 
Mejoró,  pero  volvió  á  recaer  sin  causa  conocida,  la  impotencia  funcional  se 
hizo  absoluta,  y  Be  presentaron  trastornos  de  la  fonación,  de  la  deglución  y 
psíquicos;  atrofia  muscular  casi  absoluta.  A  los  tres  meses  Bal  i  ó  con  alta, 
muy  mejorado.  En  el  tercer  enfermó,  al  mes  de  estar  sometido  al  tratamien- 
to especifico,  se  presentó  fiebre,  estomatitis,  diarrea,  después  dolores  agudí- 
simos en  las  pantorrillas  y  disminución  del  reflejo  rotuliano.  Estos  fenóme- 
nos desaparecieron  á  beneficio  del  reposo  y  de  la  supresión  del  mercurio. 

Hemos  producido  en  el  conejo  la  parálisis  del  cuarto  posterior  por  intoxi- 
cación hidrargírica. 
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En  resumen,  estas  polineuritis,  debidas  á  la  intoxicación  mercurial  aguda 
ó  subaguda,  forman  un  grupo  dotado  de  caracteres,  algunos  de  ellos  contra- 
rios á  los  que  asigna  Letulle  á  las  neuritis  periféricas  del  hidrargirismo 
crónico : 

Polineuritis  aguda  generalizada;  atrofia  muscular  acentuadísima,  muchas 
veces  casi  total.  Nada  de  reacción  de  degeneración.  Disminución  de  los  re- 
flejos tendinosos. 

Neuritis  crónicas  parciales,  circunscritas  ó  disociadas,  falta  de  amiotrofia, 
persistencia  en  la  contractilidad  galvánica  ó  farádica;  conservación  de  los  re- 
flejos, coexistencia  de  alteraciones  sensitivas  y  motoras. 

Endocarditis  ulcero  vegetante  en  la  estreptococia  generalizada.— El  Dr.  Pi- 
cot  :  Hemos  observado  un  caso  de  estreptococia  generalizada,  en  el  curso 
de  la  cual  se  manifestó  una  endocarditis  ulcero- vegetante,  cuya  historia  clí- 
nica y  bacteriológica  resume  cuanto  han  enseñado  las  endocarditis  experi- 
mentales. Se  trata  de  un  individuo  de  treinta  y  nueve  años  que  padecía  lin- 
fangitis  aguda  de  la  pierna  derecha,  debida,  al  parecer,  á  un  mal  estado  ge- 
neral de  la  piel,  en  la  que  habia  infinidad  de  úlceras  en  forma  de  ectima. 

Este  hombre  ingresó  en  el  hospital  á  los  seis  dias  de  enfermedad,  en  un 
estado  casi  tifoideo.  En  la  pierna  derecha  tenia  linfangitis  extensa  en  vías 
de  esfacelo  en  algunos  puntos.  Temperatura,  39°,8;  los  reflejos  testicular  y 
abdominal  eran  nulos.  Examinando  el  corazón  nos  sorprendió  observar  una 
depresión  sistólica  de  la  pared  en  el  cuarto  espacio  intercostal  izquierdo. 
Al  auscultar,  se  ola  soplo  sistólico  fuerte,  que  enmascaraba  por  completo  el 
segundo  ruido  y  se  extendía  por  toda  la  región  precordial.  El  hígado  estaba 
hipertrofiado.  El  examen  de  los  pulmones  recordaba  la  sintomatologia  ordi- 
naria del  edema  pulmonar.  La  endocarditis  dominaba  en  absoluto  la  escena. 
Atribuimos  estos  fenómenos  á  una  infección  aguda,  cuya  puerta  de  entrada 
debía  hallarse  en  la  piel ;  sobrevino  la  linfangitis  séptica,  los  productos  sép- 
ticos penetraron  en  el  torrente  circulatorio  y  el  resultado  fue  la  endocardi- 
tis. Al  dia  siguiente  se  agravó  el  estado  del  enfermo,  que  murió  con  el  mis- 
mo cuadro  sintomático  de  la  víspera.  Al  hacer  la  autopsia  Be  encontraron 
bastantes  placas  mortificadas  en  la  pierna  derecha ;  los  ganglios  de  la  ingle 
estaban  muy  hipertrofiados.  Todo  el  miembro  se  hallaba  infiltrado  de  sero- 
sidad. Habia  endocarditis  ulcerosa  de  todo  el  orificio  mitral  con  vegetacio- 
nes gruesaB  de  un  milímetro  próximamente;  pero  esta  endocarditis  aguda 
estaba  ingerta  en  una  lesión  antigua  de  la  misma  válvula,  cuyo  borde  libre 
presentaba  degeneración  calcárea  en  algunos  puntos ;  en  la  aorta  habia  pla- 
cas de  ateroma.  El  hígado  pesaba  2800  gramos  y  era  el  tipo  del  hígado  car- 
diaco blando  y  grueso.  Para  hacer  el  examen  bacteriológico,  se  tomó  sangre 
de  la  vena  basílica  del  enfermo,  el  dia  de  su  ingreso,  y  serosidad  de  la  lin- 
fangitis, y  con  estos  dos  productos  se  sembraron  tubos  de  gelatina  y  de  caldo, 
en  los  que  se  desarrolló  á  las  veinticuatro  horas  el  estreptococo  de  cadene- 
tas largas.  Se  inocularon  con  él  dos  conejos  :  uno  murió  y  otro  padeció  eri- 
sipela grave,  que  tardó  un  mes  en  curar.  Los  cortes  histológicos  de  la  piel 
y  de  la  válvula  mitral  demostraron  la  existencia  en  estos  puntos  de  estrep- 
tococos numerosos  de  cadenetas  cortas.  En  resumen ;  hemos  observado 
ana  endo-  estreptococia  cutánea  al  principio,  que  se  generalizó  por  la  via 
sauguinea  d  interesó  el  endocardio,  que  habia  padecido  antes,  realizando 
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asi  en  clínica  el  experimento  de  Rosenbach,  sobre  la  influencia  del  trauma- 
tismo en  la  géneBis  de  las  endocarditis  ulcerosas. 

Tratamiento  de  la  dacriocfetitis  por  el  fluorol. — El  Dr.  Düclob  :  Hemos  em- 
pleado en  la  clínica  del  profesor  Lagrange,  en  el  tratamiento  de  la  dacrio- 
cistitis  en  sus  diversos  periodos,  un  antiséptico  poco  upado  hasta  ahora,  r 
que  merece  se  le  saque  del  olvido.  Este  antiséptico  es  el  fluoruro  de  sodio,  ó 
fluorol,  sal  blanca  azulada,  inodora,  de  sabor  salado,  soluble  en  25  partes 
de  agua.  El  fluorol,  al  1  por  100,  suspende  de  un  modo  instantáneo  y  defini- 
tivo las  fermentaciones  vitales,  pero  no  las  químicas,  es  un  antiséptico,  do 
un  antifermentescible.  Tiene  en  el  conejo  por  equivalente  terapéutico  8  cen- 
tigramos, y  por  equivalente  tóxico  1  decigramo.  Las  disoluciones  al  1  por 
100  y  hasta  al  1  por  200,  impiden  el  desarrollo  de  las  bacterias  piógenas. 
El  fluorol  es  preferible  al  sublimado,  dieciséis  veces  más  tóxico,  al  nitrato 
argéntico,  permanganato  de  potasa,  formol,  por  no  ser  dolorosas  sus  inyec- 
ciones en  las  vías  lagrimales,  y  sobre  todo  por  el  efecto  curativo  que  hemos 
obtenido  en  8  casos,  sirviéndose  de  la  disolución  al  1  por  200.  El  Dr.  La- 
grange cree  que  los  buenos  resultados  obtenidos  por  el  fluorol  en  las  da- 
criocistitis,  en  las  que  fracasaron  las  inyecciones  de  sublimado,  son  debidas 
á  que  el  fluorol  no  coagula  la  albúmina;  los  microbios  no  quedan  protegidos 
contra  él  por  una  cubierta  albuminosa,  y  sufren  mejor  su  influencia,  Ade- 
más, la  mucosa  de  las  vías  lagrimales  tolera  sin  la  menor  reacción  las  in- 
yecciones de  flnorol,  que  no  es  cáustico  ni  doloroso  ;  uo  produce  la  irrita- 
ción más  ligera ;  la  mucosa  menos  vascularizada  que  cuando  se  emplean  loe 
otros  antisépticos,  ofrece  un  terreno  de  cultivo  menos  favorable.  Sea  el  qne 
quiera  el  modo  de  acción  del  fluorol,  conviene  manifestar  qne  todas  las  da- 
criocistitis  han  mejorado  con  rapidez,  y  muchas  veces  curado  por  su  disolu- 
ción al  1  por  200. 

Erupción  escarlatiniforme  y  púrpura  hemorráglca  en  un  caso  de  infección  lo- 
cal mixta,  estafilocócica  y  sobre  todo  estreptococia.  —  El  Dr.  Anees ;  La 
púrpura  infecciosa  es  resultado  de  la  intoxicación  por  los  productos  micro- 
bianos solubles.  La  observación  siguiente  lo  demuestra,  lo  mismo  que  po- 
dría hacerlo  un  experimento  de  laboratorio.  Un  joven  robusto,  á  consecuen- 
cia de  una  causa  mal  determinada  (quizá  una  picadura  de  insecto  ó  de  una 
paja),  tuvo  en  la  parte  anterior  del  cuello  un  abcesillo  de  marcha  rápida, 
que  se  complicó  con  edema  considerable  de  todo  el  cuello  y  de  la  parte  an- 
terior del  tórax,  y  á  cuyo  alrededor  se  formó  una  corona  de  vesículas  como 
en  la  pústula  maligna  y  originó  derrame  sanguíneo  subcutáneo  extenso. 
EstOB  síntomas  locales  coincidieron  con  fiebre  elevada  que  aumentó  al  ter- 
cer día  de  la  enfermedad,  á  la  vez  que  se  presentaban  vómitos,  erupción  es- 
carlatiniforme de  petequias  y  equimosis  en  las  regiones  maleolares  y  cara 
dorsal  del  pie.  El  enfermo  murió  tres  días  y  medio  después  de  principiar 
los  accidentes.  Al  hacer  la  autopsia  se  encontraron,  además  de  las  hemorra- 
gias subcutánea,  coágulos  sanguíneos  en  los  cálices  y  pelvis  de  un  rifión ; 
el  examen  bacteriológico  permitió  descubrir  estafilococos  en  la  herida  y  en 
sub  inmediaciones,  estreptococos  solo  en  el  resto  de  la  zona  edematosa.  La 
sangre  y  las  visceras  no  contenían  microbio  alguno.  La  infección  en  este 
enfermo  quedó  localizada.  Hubo  intoxicación  y  no  septicemia,  y  á  ella  de- 
ben atribuirse  los  síntomas  generales,  la  fiebre,  etc. 
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El  Dr.  Chabmx  :  Machos  microbios  tienen  propiedades  hemorragiparas 
por  fias  secreciones.  Obran  sobre  las  paredes  vasculares,  sobre  la  naturale- 
za de  la  sangre,  sobre  sn  presión  y  sobre  su  velocidad.  El  bacilo  piociánico 
es  hemorragipero  por  esencia,  y  en  las  infecciones  piociánicas,  de  las  que  se 
han  publicado  45  casos,  el  fenómeno  más  importante  fae  la  hemorragia. 

Reumatismo  blenorrágico  en  un  recién  nacido ;  gonococos  en  el  derrame  ar- 
ticular. —  El  Dr.  Haushaltbr  :  Durante  una  oftalmia  purulenta  se  presentó 
en  un  enfermo  artritis  de  la  rodilla  derecha  y  de  la  muñeca  izquierda:  la  le- 
gión se  hizo  más  acentuada  en  la  rodilla  donde  se  formó  un  derrame  abun- 
dante de  liquido  turbio  con  infinidad  de  leucocitos  polinucleares ;  por  el 
cultivo  se  descubrió  la  existencia  del  gonococo  en  el  liquido  articular.  Con 
este  caso  son  11  los  ejemplos  de  artritis  blenorrágica  en  el  recién  nacido. 
Puede  deducirse  del  estudio  de  todos  ellos,  que  no  hay  relación  alguna  en- 
tre el  desarrollo  do  la  artropatia  y  la  abundancia  de  la  supuración  ocalar  ; 
en  la  mayor  parte  de  los  casos,  el  reumatismo  blenorrágico  del  recién  na- 
cido es  mono-articular  ó  bien  oligo-articular ;  la  rodilla  se  afecta  casi  siem- 
pre en  proporción  mayor  cuanto  menor  es  la  edad  del  enfermo  ;  el  estado 
general  suele  resentirse  poco  y  la  fiebre  es  nula.  La  enfermedad  no  dura  más 
de  un  mes  y  cura  sin  dejar  rastro.  —  F.  Toledo. 

(Concluirá). 


NOVENO   CONGRESO    FRANCÉS   DE   CIRUGÍA 

Celebrado  en  Parts  del  21  al  26  de  Octubre  de  1895. 

Resección  bilateral  de  ios  conductos  deferentes  y  su  influencia  sobre  el  estado 
de  la  próstata. — £1  Dr.  Guton:  Las  relaciones  entre  el  aparato  testiculary 
la  próstata,  es  sólo  funcional,  pues  si  se  prescinde  de  algunas  anastomosis 
venosas  que  no  tienen  importancia,  la  circulación  de  la  próstata  es  indepen- 
diente de  la  del  testículo.  Ahora  bien,  como  la  extirpación  de  los  testículos 
tiene  gran  influencia  en  el  estado  de  la  próstata,  era  natural  pensar  que  la 
supresión  del  conducto  deferente  daría  el  mismo  resultado.  £1  Dr.  Pavone, 
de  Palermo,  ha  estudiado  experimentalmente  la  influencia  de  la  resección 
de  los  conductos  deferentes  sobre  la  próstata,  estudios  hechos  también  en 
gran  escala  por  el  Dr.  Legueu.  £1  Dr.  Harisson  ha  referido  un  caso  de  re- 
sección de  los  conductos  deferentes  con  mejoría  notable  de  la  hipertrofia 
prostética.  En  Junio  y  Julio  últimos,  he  hecho  la  resección  bilateral  de  los 
conductos  deferentes  en  dos  prostéticos  y  el  Dr.  Leguen  ha  hecho  la  misma 
operación  en  un  tercer  enfermo.  Experimentalmente,  los  efectos  de  la  resec- 
ción de  los  conductos  deferentes,  no  se  pueden  comparar  á  los  de  la  castra- 
ción; sin  embargo,  hay  modificación  evidente  del  estroma  de  la  próstata,  se 
haga  la  castración  ó  la  resección  de  los  conductos  deferentes. 
He  aqui  la  observación  clínica  de  los  enfermos  operados: 
£1  primero  era  un  prostético  al  que  tenia  que  sondarse  con  mucha  fre- 
cuencia, cateterismo  que  algunas  veces  se  acompañaba  de  hemorragia.  La 
próstata  era  grande  y  blanda,  sobre  todo  el  lóbulo  derecho.  No  obteniendo 
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mejoría  con  el  tratamiento  ordinario,  hipe  el  11  de  Junio  la  sección  bilateral 
de  los  conductos  deferentes,  y  á  los  pocos  días  fueron  menos  frecuentes  las 
micciones  y  el  cateterismo  más  fácil,  y,  pasado  algún  tiempo,  la  próstata 
habla  disminuido  de  volumen.  El  segundo  enfermo  tenia  las  micciones  fre- 
cuentes, habla  retención  de  orina,  el  cateterismo  era  difícil,  la  próstata  era 
voluminosa  y  resistente.  Hice  la  resección  bilateral  de  los  conductos  defe- 
rentes ;  y  á  los  pocos  días,  la  micción  era  menos  frecuente,  y  el  enfermo  sólo 
tenia  necesidad  de  hacerse  el  cateterismo  cada  cinco  ó  seis  horas.  La  prós- 
tata disminuyó  poco  de  volumen. 

El  enfermo  operado  por  el  Dr.  Legueu  tenia  setenta  años.  La  retención 
completa  databa  de  un  mes;  la  próstata  de  volumen  medio  era  consistente 
en  el  lado  izquierdo  ;  estaba  además  hinchado  el  epididimo.  Al  mes  de  la 
resección  bilateral  de  los  conductos  deferentes,  la  tumefacción  del  epidi- 
dimo había  desaparecido,  el  enfermo  podía  orinar  solo,  sondándose  cada 
diez  días. 

Si  bien  deben  anotarse  estos  resultados,  hay  que  recordar  que  el  catete- 
rismo bien  hecho,  ó  la  sonda  permanente,  pueden  también  mejorar  mucho  á 
los  prostáticos,  disminuyendo  el  volumen  de  la  próstata;  y  es  que  la  causa 
determinante  de  las  retenciones  agudas,  es  el  aumento  rápido  de  volumen 
de  la  próstata  hipertrofiada,  aumento  debido  á  la  congestión  del  órgano, 
congestión  que  en  las  retenciones  agudas  está  aumentada  por  la  tensión  de 
la  vejiga.  Si  se  vacia  de  una  manera  regular  la  vejiga,  el  estado  congestivo 
disminuye  ó  desaparece  más  ó  menos  por  completo,  la  próstata  se  reduce  al 
volumen  ordinario  de  la  hipertrofia  prostética  y  el  estado  del  enfermo  me- 
jora. En  resumen,  el  aislamiento  anatómico  y  la  separación  fisiológica  de 
los  dos  aparatos  testicular  y  prostético,  mediante  la  resección  bilateral  de 
los  conductos  deferentes,  hacen  disminuir  el  estado  congestivo  de  la  prós- 
tata, y  de  este  modo  se  atenúan  mucho  los  feuómenos  morbosos  en  los  pros- 
táticos, pero  entiéndase  que  se  trata  de  una  operación  paliativa  y  no  de  una 
cura  radical. 

Técnica  operatoria.  —  Se  hace  una  incisión  á  1  ó  2  centímetros  del  rafe 
medio  de  las  bol  Ras.  Se  pone  al  descubierto  el  conducto  deferente  en  6  á  7 
centímetros  de  longitud  y  se  le  desnuda  con  la  sonda  acanalada.  Se  corta 
primero  el  conducto  por  su  extremidad  inferior  y  después  por  su  extremi- 
dad escrotal  superior,  y  se  extirpa  toda  la  porción  escrotal  del  conducto  de- 
ferente. 

De  la  pluralidad  de  la  osteomielitis.  —  El  Dr.  Lannelonour  :  En  1880,  Pas- 
teur  estudió  por  indicación  mía  el  pus  de  una  osteomielitis  de  la  tibia  y  en- 
contró en  él  el  estafilococo  amarillo,  demostrando  la  microbiología  que  se 
trataba  de  una  enfermedad  infecciosa  como  yo  había  sostenido.  Parecía  re- 
suelta la  cuestión  etiológica,  y,  sin  embargo,  sólo  lo  estaba  en  parte ;  y* 
desde  el  año  1890,  apoyado  en  la  Clínica,  he  afirmado,  en  notas  y  memorias, 
la  pluralidad  microbiológica  y  clínica  de  la  osteo- mielitis  aguda,  habiendo 
demostrado,  con  hechos  observados  en  el  hombre,  que,  además  de  los  esta- 
filococos anaranjado,  blanco,  etc.,  hay  osteomielitis  debidas  á  estreptococos 
y  á  pneumococos.  Se  han  estudiado  después  las  osteomielitis  debidas  al  ba- 
cilo de  Eberth,  y  recientemente  he  producido  en  el  conejo  una  osteomielitis 
aguda  con  el  proteo  vulgar.  En  una  estadística  que  comprende  90  casos,  la 
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frecuencia  relativa  de  las  especies  de  osteomielitis,  es  como  signe :  estafilo- 
coco anaranjado,  56 ;  blanco,  11 ;  anaranjado  y  blanco,  1 ;  citrino,  1 ;  naran- 
jado y  coli bacilo,  1 ;  estreptococo  piógeno,  10 ;  estreptococo  y  estafilococo 
blanco,  1 ;  pnenmococo,  3 ;  bacilo  de  Eberth,  4  ;  microbio  indeterminado,  2. 
£1  estreptococo  y  el  pnenmonoco  tienen  predilección  marcada  por  los  indivi- 
duos jóvenes.  Cada  especie  microbiana  prodnce  síntomas  especiales  que  ya 
expuse  en  el  Congreso  de  Cirugía  del  año  de  1891.  Yo  be  sido  el  primero 
que  be  indicado  que  el  estreptococo  prefería  los  vasos  linfáticos,  dando  ori- 
gen á  angioleucitis  y  á  adenitis,  mientras  que  el  estafilococo  produce  la  di- 
latación venosa  de  las  venas  adyacentes  al  foco,  fenómeno  que  parece  de  or- 
den paralitico  debido  probablemente  á  un  acto  reflejo  determinado  por  las 
toxinas  elaboradas,  que  ejercen  su  influencia  sobre  las  extremidades  ner- 
viosas de  la  región  afecta.  Cuando  bay  asociación  microbiana,  el  becbo  es 
sumamente  grave  y  los  tres  casos  ban  terminado  con  la  muerte.  Clínica- 
mente la  osteomielitis  debida  al  estreptococo  principia  de  un  modo  brusco ; 
la  temperatura  es  muy  alta,  los  fenómenos  locales  llegan  rápidamente  al 
máximum,  la  supuración  es  rápida  y  difusa,  la  fluctuación  Be  nota  pronto  y 
bien  y  bay  poca  pastosidad  periférica  ;  el  pus  es  fluido  y  la  piel  tiene  un  co- 
lor rojo  erisipelatoso.  La  osteomielitis,  debida  al  pnenmococo,  tiene  una 
mareba  menos  rápida,  la  articulación  se  afecta  desde  el  principio  y  los  niños 
se  hacen  atrépsicos.  La  terapéutica  varia:  en  la  osteomielitis  debida  al  esta- 
filococo se  deben  bacer  grandes  desbridamientos  óseos  ;  en  la  de  estreptoco- 
cos, trepanaciones  limitadas,  porque  las  necrosis  también  lo  son :  la  de 
pneumococos  no  necesita  la  trepanación. 

Estrecheces  parciales  del  recto.  —  £1  Dr.  Tillaux  :  Hace  algunos  años  que 
me  be  ocupado  el  primero  de  la  estrechez  parcial  del  recto;  estrechez  que 
puede  ser  cansa  de  fístula  de  ano  generalmente  graves,  pero  que  curan  cuan- 
do la  estrechez.  Mi  primera  observación  se  refiere  á  un  oficial  de  caballería 
que  tenia  dos  fístulas  anales  en  la  fosa  isquiorectal ;  al  practicar  el  tacto  rec- 
tal y  al  explorar  la  cara  posterior  del  recto,  encontré  una  brida  transversal 
y  creyendo  que  tal  vez  pudiera  ser  la  causa  de  las  fístulas,  hice  la  sección 
vertical  de  dicha  brida  en  la  linea  media.  A  los  quince  días  de  la  operación, 
las  fístulas  estaban  todas  curadas.  Esta  brida  está  situada  en  la  parte  poste- 
rior del  recto,  á  8  centímetros  por  encima  del  ano,  al  nivel  del  esfínter  supe- 
rior, formando  un  relieve  de  cerca  de  1  centímetro.  Por  encima  de  la  brida 
el  recto  está  distendido,  la  ampolla  rectal  aumentada.  Esta  fístula,  á  mi  en- 
tender revela  una  disposición  congénita  y  no  es,  en  suma,  más  que  una  im- 
perforación anal  incompleta.  En  resumen,  hay  una  variedad  de  fístulas  ana- 
les debidas  á  una  estrechez  parcial  del  recto,  que  ocupa  siempre  el  mismo 
punto.  Con  la  sección  de  la  brida  se  obtiene  la  curación  de  las  fístulas. 

Tratamiento  quirúrgico  de  la  angiocalitis  y  de  la  colecistitis  infecciosas.  —  El 
Dr.  Tkrkier  :  La  Cirugía  interviene  con  éxito  en  la  colecistitis  infecciosa 
supurada  :  se  abre  el  abeeso  de  la  vejiga,  y  el  enfermo  mejora  ;  pero  se  pue- 
de ir  más  lejos*,  y  la  intervención  pnede  mejorar  la  angiocolitis  y  la  colecis- 
titis infecciosas  no  supuradas.  En  estos  casos,  la  operación  indicada  es  la 
colecistostomía :  con  ella  se  pueden  vaciar  los  líquidos  sépticos;  si  hay 
cálculos,  se  extraen,  etc. 

En  tres  casos  he  intervenido  por  infecciones  de  las  vías  biliares.  —  Obser- 
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vacian  1.a  Mujer  de  cuarenta  y  cinco  añoB  ;  litiasis  biliar  antigua;  desde 
hace  dos  afios,  fiebre  constante,  ictericia  intensa,  debilidad  extrema  y  orinas 
albuminosas.  Golecistostomia;  extracción  de  algunos  cálculos,  y  desagüe. 
La  fiebre  desapareció  inmediatamente.  A  los  quince  dias  los  excrementos 
tenían  ya  color.  Al  mes  pudo  salir  de  la  Clínica.— Observación  2.a  Señora  de 
cuarenta  y  ocho  años.  LitiásÍR  biliar,  con  obstrucción  del  conducto  cístico, 
vejiga  voluminosa  bilobada.  Hubo  que  hacer  una  colecistectomia  parcial  y 
una  colecistostomia.  Después  de  extraer  cálculos  enormes,  salió  un  chorro 
de  bilis.  A  los  quince  días  la  enferma  se  pudo  levantar.  —  Observación  8.a 
Mujer  de  treinta  y  cuatro  afios,  con  litiasis  biliar,  angiocolitis  y  colecistitis. 
Se  hizo  la  colecistostomia,  y  la  fiebre  desapareció  rápidamente.  En  resu- 
men ;  si  las  vías  biliares  directas  ó  indirectas,  conteniendo  ó  no  cálculos, 
son  asiento  de  accidentes  infecciosos  supurados  ó  no,  hay  que  hacer  la  lapa- 
rotomía, abrir  la  vejiga  y  dejarla  abierta.  De  esta  manera  se  ve  el  estado  de 
la  vejiga,  del  conducto  cístico,  se  puede  explorar  el  colédoco  y  se  da  salida 
á  la  bilis  séptica.  El  desagüe  fácil  de  la  bilis  produce  la  desinfección  de  las 
vías  biliares. 

Derivación  de  productos  como  operación  previa  en  el  tratamiento  de  algunas 
estrecheces  del  esófago  y  de  tumores  del  recto.— El  Dr.  Dkmons  :  Siendo  muy 
difícil  el  tratamiento  de  las  estrecheces  fibrosas  del  esófago,  principio  por 
hacer  la  gastrostomia;  de  esta  manera  se  alimenta  con  facilidad  al  enfermo, 
y  á  veces  se  puede  atacar  la  estrechez  de  abajo  á  arriba.  Establecida  la  boca 
estomacal,  el  enfermo  no  toma  nada  por  la  boca.  A  los  quince  dias  ó  al  mes 
se  empieza  la  cura  de  la  estrechez  ;  si  no  se  obtiene  la  dilatación,  se  hace  la 
esofagotomia,  habiendo  obtenido  buenos  rasultados  con  la  interna,  y  tam- 
bién he  hecho  una  vez  con  éxito  la  externa.  Cuando  el  esófago  recobra  su 
calibre  normal,  se  cierra  la  boca  estomacal.  Siguiendo  el  mismo  principio, 
cuando  hay  que  extirpar  algún  neoplasma  del  recto,  principio  por  hacer  un 
ano  artificial,  y  asi  que  funciona  bien,  se  extirpa  el  tumor  rectal.  Una  vez 
curada  la  herida  operatoria,  se  cierra  el  ano  iliaco. 

Valor  antiséptico  del  oxicianuro  de  mercurio.  —  Los  Dres.  Monod  y  Ma- 
ca ygne  :  1.°  El  oxicianuro  de  mercurio,  en  disolución  al  5  por  1000,  tiene 
tanto  valor  antiséptico,  si  no  más,  que  el  sublimado  en  solución  al  1  por 
1000.  2.°  Sin  tener  más  inconvenientes  que  el  sublimado,  tiene  la  ventaja 
de  no  atacar  ni  las  manos,  ni  los  instrumentos  del  cirujano.  8.°  El  oxicia- 
nuro de  mercurio  puede,  pues,  sustituir  al  sublimado  en  la  práctica  quirúr- 
gica. El  hecho  que  el  oxicianuro  de  mercurio  no  ataca  á  Iob  instrumentos  de 
acero,  es  muy  digno  de  tenerse  en  cuenta,  porque  de  esta  manera  basta  un 
solo  producto  para  esterilizar,  desinfectar  y  lavar  la  herida  operatoria. 

Incisión  exploradora  de  la  pleura.— El  Dr.  Baz?  :  En  Enero  de  1894,  obser- 
vé un  joven  de  veinte  años,  afecto  de  gangrena  pulmonar  con  tos  y  fiebre, 
estando  localizados  los  signos  en  la  base  del  pulmón  derecho.  Operación  el 
13  de  Enero.  Incisión  de  10' centímetros,  paralela  á  la  novena  costilla,  re- 
sección, la  pleura  parietal  tiene  aspecto  normal.  Resección  de  6  centímetros 
de  la  octava  costilla ;  también  aparece  normal  la  pleura,  por  lo  cual,  decido 
explorar  la  pleura  y  el  pulmón  ;  incisión  pequeña  en  la  pleura  é  introduje  el 
índice  en  ella  para  explorarla,  asi  como  el  pulmón.  Ahora  bien  ;  en  lo  alto 
de  la  cavidad  pleural,  encontré  adherencias  y  macicez  por  dentro  y  debajo 
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del  omoplato.  Tirando  hacia  afuera  y  hacia  adelante  del  omoplato,  resequé 
una  porción  de  la  cuarta  costilla ;  la  pleura  parietal  tenia  color  de  hoja 
seca ;  é  incindiendo  á  este  ni  reí  con  el  termo-cauterio  y  atravesando  bastan* 
te  espesor  de  pulmón  esclerosado  y  adherente,  se  llegó  á  la  caverna  gangre- 
nosa. Limpieza  de  la  cavidad  y  desagüe.  La  curación  fue  rápida  y  completa. 
Resulta  que  la  incisión  de  la  pleura  sana,  hecha  con  cuidado,  es  inofensiva, 
permite  explorar  la  pleura  y  el  pulmón  y  encontrar  una  lesión  pulmonar  di- 
fícil de  descubrir. 

Pio-pneumotórax.— El  Dr.  Marchant  :  He  operado  dos  casos  de  pio-p neu- 
motorax, obteniendo  en  uno  de  ellos  la  curación  ;  he  ahi  la  operación  que 
he  practicado.  Resección  de  la  quinta,  sexta,  séptima,  octava,  novena  y  dé- 
cima costillas,  según  el  procedimiento  de  Letieben-Estlander.  Puesto  al  des- 
cubierto el  pulmón,  se  debe  suturar  las  perforaciones  pulmonares  después  de 
rasparlas,  sutura  que  no  siempre  es  fácil.  Tal  es  la  operación  de  elección.  La 
resección  debe  ser  extensa  y  debe  hacerse  en  la  línea  axilar.  Cuando  sea  po- 
sible, se  debe  hacer  la  sutura  de  la  perforación  pulmonar,  y  si  no  fuera  posi- 
ble, hay  que  raspar  la  pleura  á  dicho  nivel.  Las  fístulas  pueden  además  ce- 
rrarse espontáneamente  después  de  la  operación  de  Estlander.  La  punción  sim- 
ple, la  pneumotomía,  vacian  el  derrame,  pero  no  obran  sobre  la  perforación. 

Resección  del  vórtice  del  pulmón  derecho  por  tuberculosis  pulmonar.— El  doc- 
tor TüFFiKR :  El  enfermo  que  presento  ha  sido  operado  hace  tres  años,  en 
cuya  época  le  resequé  el  vértice  del  pulmón  derecho  tuberculoso.  Como  la 
lesión  era  muy  localizada,  me  decidí  por  la  operación.  Hice  una  amplia  in- 
cisión transversal  en  el  segundo  espacio  intercostal  derecho.  Al  llegar  á  la 
pleura  parietal,  y  para  impedir  la  producción  de  un  pneumotórax,  despegué 
la  pleura  parietal  que  de  este  modo  se  aplica  directamente  sobre  la  visceral ; 
el  aire  penetra  entre  la  pleura  parietal  y  el  tórax,  produciéndose  un  pneu- 
motórax extrapleural.  De  este  modo  se  reduce  el  volumen  del  pulmón  y  se 
puede  conducir  el  vértice  al  segundo  espacio  intercostal,  cogerlo  á  través  de 
una  pequeña  incisión  de  la  pleura  y  resecarlo.  Este  enfermo  curó  perfecta  - 
mente. 

El  Dr.  Micbadx  :  He  observado  tres  hechos  de  cirugía  del  pulmón  ;  dos  do 
cavidades  tuberculosas  y  uno  de  traumatismo,  que  es  el  que  voy  á  exponer  a 
Se  trata  de  un  joven  de  diecinueve  años  que  se  tiró  un  tiro  de  revolver  por 
fuera  del  mamelón  del  lado  izquierdo.  A  poco  del  traumatismo  se  hizo  la 
oclusión  de  la  herida.  Vi  al  enfermo  al  día  siguiente :  opresión  intensa ,  pa- 
lidez extrema,  existían  los  signos  de  un  gran  derrame.  Aguardé  para  inter- 
venir á  la  tarde,  en  cuyo  momento  el  estado  era  todavía  más  grave.  Después 
de  desbridar  el  orificio  externo,  hice  un  gran  colgajo  externo  en  V  en  la  pa- 
red torácica,  y  después  resequé  la  séptima  y  octava  costilla  en  la  extensión 
de  8  ó  10  centímetros.  Incisión  de  la  pleura  en  la  misma  extensión  que  la 
piel ;  salió  una  cantidad  enorme  de  sangre.  Vacia  la  pleura,  se  vio  el  peri- 
cardio intacto  y  al  nivel  de  la  parte  inferior  del  hilo,  había  una  herida  del 
pulmón  que  daba  sangre  y  aire.  No  pudiendo  colocar  una  pinza,  hice  el  ta- 
ponamiento con  mecha  de  gasa,  colocando  después  dos  gruesos  tubos  de  des* 
agüe  en  la  pleura ;  sutura  de  la  herida  del  tórax.  Las  consecuencias  opera- 
torias fueron  excelentes;  á  las  tres  semanas  entró  el  enfermo  en  convalecen- 
cia y  curó  rápidamente.  —  Ribera. 

{Continuará), 
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Medicamentos  nuevos  empleados  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis.  —  El 
Dr.  De  Renzi  ha  ensayado  en  esta  enfermedad  los  medicamentos  si- 
guientes : 

1.°  Acido  fenosucinico.  Fenosucina.  Iodo  fenosucina. — El  ácido  fenosucínico 
se  ha  empleado  en  cuatro  tuberculosos,  á  la  dosis  de  80  centigramos  á  un  gra- 
mo diario.  El  medicamento  fue  bien  tolerado,  pero  carece  de  acción  curati- 
va; en  tres  casos  se  observó  disminución  ligera  de  la  temperatura  y  del  pulso. 
La  fenosucina  (etoxilfenilsucinamida)  no  produjo  efecto  alguno  favorable. 
La  iodofenosucina  se  empleó  á  la  dosis  de  1  gramo  á  2*75  por  día  ;  produjo 
mejoría  ligera  del  estado  general,  pero  no  se  observó  efecto  alguno  sobre  la 
temperatura. 

2.°  Nucleína.— Esta  substancia  se  empleó  en  inyecciones  parenquimatosas 
en  cuatro  enfermos.  Se  principió  por  dosis  de  Va  á  Vt  cent,  cúb.,  que  se  elevó 
A  Vi-  Estas  inyecciones  no  produjeron  el  menor  trastorno.  En  tres  enfermos 
mejoró  el  estado  general ;  en  uno  se  observó  disminución  notable  del  esta- 
do local,  pero  no  cambios  notables.  El  número  de  leucocitos  aumentó  algo  á 
consecuencia  de  las  inyecciones. 

3.°  Creosotal.  —  Este  derivsdo  de  la  creosota  se  empleó  en  tres  enfermos  á 
la  dosis  de  50  centigramos  á  3  gramos  durante  nueve,  doce  y  treinta  y  cuatro 
días.  Fue  bien  tolerado  siempre.  La  fiebre  no  disminuyó. 

4.°  Hemoglobina  Nardi. — Administrada  á  seis  enfermos  á  la  dosis  de  1  á  10 
gramos  durante  tres  a  diecisiete  días,  no  produjo  resultados  favorables. 

5.°  Agua  oxigenada*  — Los  mismos  resultados  negativos. 

6.°  Arsénico.  —  Excepto  el  aumento  de  peso,  el  tratamiento  por  el  licor 
arsenical,  á  grandes  dosis,  no  produjo  modificación  alguna. 

7.°  Luz  eléctrica. — En  cuatro  enfermos  utilizó  De  Renzi  la  luz  eléctrica  pro- 
ducida por  medio  de  una  lámpara  alimentada  por  una  corriente  de  50  volts, 
con  intensidad  de  30  á  40  miliamperes  ;  el  hacecillo  luminoso  era  proyecta- 
do sobre  el  tórax,  en  una  extensión  de  40  centímetros,  por  medio  de  un  re- 
flector poderoso.  Un  ventilador  permitía  atenuar  el  calor  producido.  En  to- 
dos los  casos  se  produjo  rubicundez  de  la  piel,  que  desapareció  á  los  pocos 
minutos  ;  cada  sesión  duró  de  trece  á  cincuenta  minutos.  Se  observó  en  to- 
dos los  enfermos  descenso  de  la  temperatura  y  disminución  del  número  de 
bacilos ;  el  estado  general  y  el  local  no  se  modificaron  gran  cosa.  Las  dificul- 
tades de  este  tratamiento  no  permiten  prolongar  mucho  tiempo  los  ensayos. 

(Revue  de  therapeutiqtté).  —  F.  Toledo. 

Muerte  por  una  inyección  de  cocaína.  —  En  Gosken  (Indiana)  ocurrió  un 
caso  de  muerte  en  un' hombre  de  cincuenta  años,  al  que  se  le  inyectaron  0407 
gramos  de  cocaína  para  extraerle  doB  dientes.  Sabido  es  que  con  0*05  gramos 
va  se  han  observado  graves  estados  de  colapso  en  sujetos  robustos. 

{Deutsche  med.  Zeitung).  —  R.  del  Valle. 
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Se  trata  de  una  señora  de  cincuenta  y  cuatro  años,  á  quien  he  vis- 
to en  consulta  con  varios  compañeros  y  de  quien  tengo  todos  los 
datos. 

Gozaba  de  una  salud  excelente  y  desde  hace  muchos  años  no  ha- 
bía tenido  ninguna  indisposición. 

El  dia  1.°  de  Febrero  empezó  á  sentirse  algo  indispuesta  y  durante 
una  semana  continuó  su  malestar  con  ligero  recargo  febril,  llegando 
á  38°  todas  las  tardes.-  Se  creyó  que  se  trataba  de  saburra  gástrica  y 
se  la  purgó,  pero  las  cosas  siguieron  su  marcha  natural.  Se  fue  po- 
niendo más  sucia  la  lengua,  aumentó  el  malestar  y  comenzó  el  pe- 
riodo ascensional  de  la  tifoidea,  siguiendo  una  marcha  bastante  re- 
gular ;  puesto  que  de  38°,3  el  día  9,  subió  á  39°  el  10,  39°,4  el  11,  39°,5 
el  12,  40°  el  13,  y  40°,7  el  14.  Después  de  este  periodo  ascensional, 
se  mantuvo  durante  dos  días  (tal  vez  por  la  quinina  que  la  admi- 
nistraron) entre  39°,5  por  las  tardes  y  38°,5  á  las  mañanas  ;  yo  la  vi 
el  tercer  día  de  este  periodo  de  estadio.  El  día  anterior  al  de  mi  lle- 
gada había  experimentado  un  descenso  brusco  hasta  37°,9,  debido  á 
las  muchísimas  deposiciones  que  le  produjo  una  toma  de  calomela- 
nos. Este  descenso  había  sido  alarmante,  porque  fue  acompañado 
de  ansiedad  y  malestar,  de  pequenez  del  pulso,  etc.,  es  decir,  de  los 
síntomas  parecidos  á  las  hemorragias  que,  como  es  sabido,  suelen 
acompañar  ¿  las  deposiciones  excesivas. 

Me  dijeron  que  tenia  diarrea  fétida  desde  que  tomó  las  purgas  en 
los  primeros  dias. 

Año  XIX.  —  Núm.  vn.  -  33  Noviembre,  1895.  <3 
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La  encontré  muy  sorda  (debido  en  parte  á  la  quinina),  con  la  len- 
gua bastante  seca  y  saburrosa,  con  franja  central  más  obscura; 
pero  sin  tener  aún  fuliginosidades.  Había  á  ratos  subdelirio.  El  vien- 
tre estaba  ligeramente  meteorizado,  había  gorgoteo  en  la  fosa  iliaca 
derecha.  Se  tocaba  el  bazo  y  la  percusión  demostraba  el  aumeuto 
grande  que  había  sufrido  hacia  arriba.  Se  comprobó  la  existencia  de 
bastantes  petequias  ó  manchas  congestivas  en  la  parte  alta  del  vien- 
tre y  baja  del  tórax.  Tenía  39%7  y  102  pulsaciones. 

Como  no  podía  menos,  diagnostiqué,  con  seguridad  absoluta,  una 
fiebre  tifoidea  que  se  hallaba  por  lo  menos  en  el  segundo  septenario, 
puesto  que  no  hay  ninguna  otra  enfermedad  del  aparato  digestivo 
(ni  de  ninguna  otra  parte)  que  ofrezca  petequias,  aumento  de  volu- 
men del  bazo,  diarrea  fétida,  desproporción  entre  el  número  de  pulsa- 
ciones y  la  temperatura,  en  el  sentido  de  tener  menor  número  del 
que  corresponde  á  la  fiebre ;  y  como  fenómenos  de  menor  valor  ab- 
soluto, la  marcha  de  la  temperatura,  el  estado  del  sensorio,  el  de  la 
boca,  el  gorgoteo  y  la  timpanización.  Todo  esto  unido  á  una  respi- 
ración normal  (de  24  á25  inspiraciones  con  39°,7).  Las  petequias  y  el 
bazo  indicaban  que  había  pasado  el  primer  septenario. 

La  fiebre  de  39°,7  en  una  señora  de  cincuenta  y  cuatro  años  que 
estaba  sometida  á  la  quinina,  indicaba  el  tipo  grave  de  la  tifoidea,  y 
hay  que  tener  en  cuenta,  que  en  este  caso  llegó  hasta  40°,7.  Ya  se 
sabe  que  la  intensidad  de  la  fiebre  disminuye  en  la  tifoidea  con  los 
años,  de  tal  modo,  que  tienen  tanta  importancia  los  99°  de  las  perso- 
nas de  alguna  edad,  como  los  40°  de  los  jóvenes  robustos. 

La  dispusimos  los  baños  á  26° ;  es  decir,  se  le  dio  el  primero  á  30, 
los  siguientes  á  28  y  27  y  luego  á  26,  echando  constantemente  agua 
fría  á  la  cabeza  y  añadiendo  algunos  jarros  de  agua  fría  al  baño, 
para  que  en  vez  de  calentarse  con  la  temperatura  de  la  enferma,  se 
enfriara.  Se  obtuvo  el  mismo  buen  resultado  que  producen  en  casi 
todos  los  casos.  Cada  baño  de  veinticinco  minutos,  rebajaba  la  tem- 
peratura á  37°  y  tardaba  tres  ó  cuatro  horas  en  alcanzar  laque  tenía 
antes  de  él.  Se  le  despejaba  la  inteligencia  por  completo  y  pudo  dor- 
mir desde  que  se  le  dio  el  segundo.  Se  limpió  y  humedeció  bastante 
la  lengua. 

Con  este  tratamiento  recorrió  bien  el  periodo  de  estadio,  hasta  el 
día  22  en  que  se  iniciaron  las  grandes  oscilaciones  del  período  ter- 
minal. Este  período  duró  hasta  el  día  treinta  y  cinco,  que  entró  en 
convalecencia.  A  los  tres  días  empezó  á  tener  las  fiebres  de  tipo  in- 
termitente que  se  presentan  después  de  muchas  tifoideas,  debidas 
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4  la  permanencia  de  las  ulceraciones  intestinales  después  del  perio- 
do febril,  según  nuestras  observaciones  publicadas  en  un  folleto  re- 
ciente sobre  la  tifoidea.  Durante  doce  días  y  antes  de  que  termina- 
ran, se  presentó  la  recidiva  de  la  tifoidea  que  fue  benigna,  como 
.ocurre  casi  siempre,  pero  que  duró  otros  doce  dfas  con  su  fiebre  de 
tipo  constante,  que  oscilaba  entre  38  y  39°,  siendo  seguida  de  una 
franca  convalecencia. 

Como  se  ve,  hasta  aquí  no  hay  nada  de  particular.  Es  la  historia 
de  casi  todas  las  tifoideas  que  duran  dos  ó  tres  meses.  Es  una  tifoi- 
dea larga  que  ofrece  los  síntomas  clásicos,  hasta  la  ascensión  gra- 
dual por  las  tardes  con  tipo  menos  acentuado  por  las  mañanas,  fal- 
ta de  sueño,  embargo  sensorial,  subdelirio  que  se  prolonga  hasta  la 
terminación  total,  diarrea  fétida,  aumento  de  volumen  del  bazo,  pe- 
tequias,  etc.  Hay  que  señalar  el  hecho,  de  que  sentía  á  menudo  un 
ligero  dolor  en  la  mama  derecha  y  en  el  hipocondrio  del  mismo 
lado,  sin  que  pudiera  apreciarse  nada  de  especial  en  estas  regiones. 

Al  quinto  día  de  convalecencia,  empezó  á  sentir  un  dolor  violento 
sobre  el  colon  transverso  desde  cerca  de  su  curvatura  derecha  has- 
ta la  línea  media.  Este  dolor  le  impedía  dormir ;  la  presión  lo  exa- 
cerbaba mucho  y  se  notaba  una  especie  de  tumoracióu  á  lo  largo  del 
colon  transverso,  en  su  mitad  derecha.  Tuvo  dos  días  de  recargo  fe- 
bril, náuseas  frecuentes,  algún  vómito  y  aceleración  mayor  del  pul- 
so. Estos  síntomas  indicaban  la  existencia  de  una  peritonitis  cir- 
cunscrita áesta  región,  porque  no  había  timpanización  ni  dolor  en 
^el  resto  del  vientre,  pero  como  las  peritonitis  post-tiflcas  son  tan 
malas,  temimos  que  se  generalizara  y  que  pudiera  tener  un  desen- 
lace funesto. 

9 

Se  aplicó  un  vejigatorio  líquido,  poniéndola  una  inyección  de  mor- 
una. A  los  dos  días  volvieron  los  dolores  y  la  fiebre,  y  viendo  que 
no  se  había  propagado  la  peritonitis,  me  decidí  á  abrir  el  foco,  su- 
poniendo que  se  trataba  de  una  peritonitis  purulenta  circunscrita. 

Practiqué  una  punción  exploradora  y  salió  pus.  Abrí  con  el  bistu- 
rí y  salieron  unos  80  gramos  de  pus  cremoso  y  un  poco  de  fibrina. 
Al  ver  la  fibrina  adquirimos  la  seguridad  de  que  se  trataba  de  una 
peritonitis,  porque  es  un  producto  exclusivo  de  las  serosas  y  en  esa 
región  no  podía  tratarse  de  ninguna  otra  serosa. 

Al  día  siguiente  nos  encontramos  con  un  hecho  muy  curioso.  Sa- 
lía una  pequeña  cantidad  de  pus  cuando  apretábamos,  y  asomaban 
•en  la  abertura  gotas  de  un  líquido  transparente  y  algo  gleroso,  se- 
mejante al  líquido  peritoneal  normal.  Este  hecho  fue  acentuándose. 
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La  cantidad  de  pus  era  cada  vez  menor  y  la  del  líquido  transparente 
era  muy  grande  y  salía  espontáneamente,  sin  que  la  presión  ejer- 
ciera ninguna  acción  sensible. 

Siguieron  las  cosas  en  el  mismo  estado  durante  dos  meses,  y  se 
abrió  espontáneamente  la  piel  en  un  punto  más  bajo.  Los  dos  orifi- 
cios comunicaban  entre  sí.  Se  seguía  con  una  sonda  el  trayecto  sub- 
cutáneo, que  era  muy  estrecho,  como  suponíamos  por  la  pequeña 
cantidad  de  pus  que  daba.  El  líquido  transparente  era  muy  abun- 
dante y  empapaba  todo  el  algodón  que  poníamos  á  la  enferma. 

Para  ver  si  la  cavidad  pequeña  comunicaba  ó  no  con  la  grande, 
inyectó  liquido  con  cierta  fuerza,  pero  no  entraban  más  que  unos 
pocos  gramos,  que  correspondían  á  la  capacidad  de  la  cavidad  su- 
purante. 

Es  un  hecho  muy  extraño  el  que  haya  dos  cavidades  que  comuni- 
quen entre  sí,  y  que,  supurando  una  de  ellas,  no  se  transmita  la  in- 
fección á  la  otra  en  varios  meses;  pero  en  vista  de  la  marcha,  supo- 
nía yo  que  la  situación  de  las  cosas  era  la  siguiente  :  Que  á  conse- 
cuencia de  la  tifoidea  se  había  producido  una  peritonitis  circunscrita 
purulenta  sobre  el  colon,  y  que  en  el  foco  de  esa  peritonitis  se  abría 
la  cavidad  posterior  del  epiplóon,  la  del  peritoneo  general  ó  la  de 
algún  gran  repliegue  del  mismo.  Me  fundaba  para  concebir  asi  las 
cosas,  en  que  después  de  los  síntomas  de  peritonitis  (náuseas,  vómi- 
tos, etc.),  había  salido  fibrina  con  el  pus  cuando  desbridé  el  abceso, 
y  en  que  el  aspecto  gleroso  y  transparente  del  líquido  indicaba  su 
procedencia  serosa,  y  la  cantidad  del  mismo,  la  extensión  bastante 
grande  de  la  superficie  que  lo  producía.  Para  la  falta  de  infección  de 
la  cavidad  serosa,  no  encontraba  más  razón  que  la  de  existir  algún 
repliegue,  que,  obrando  á  manera  de  válvula,  impidiera  la  penetra- 
ción del  pus,  á  pesar  de  permitir  la  salida  del  líquido.  En  confirma- 
ción de  este  hecho,  tenia  la  observación  señalada  antes,  de  que  por 
muy  fuerte  que  se  inyectara  en  la  cavidad  purulenta,  no  se  podía  ha- 
cer penetrar  más  que  los  pocos  gramos  que  cabían  en  ella. 

A  uno  de  los  compañeros  que  le  vio,  se  le  ocurrió  pensar  que  las 
cosas  podían  estar  de  otra  manera;  que  en  vez  de  ser  líquido  de  una 
serosa,  podía  proceder  de  un  quilífero  del  colon,  que  se  abriera  en 
el  foco  de  la  peritonitis  purulenta;  es  decir,  que  se  tratara  de  una 
fístula  linfática  que  vertía  en  la  cavidad  pequeña  y  única.  Para  re- 
solver si  era  ó  no  cierta  esa  hipótesis,  le  hice  comer  bastante  grasa 
á  la  enferma,  y  miré  al  microscopio  el  liquido  claro,  abundante,  que 
salió  con  la  misma  transparencia  y  aspecto  que  los  demás  días.  No 
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tenía  más  que  poquísimos  glóbulos  blancos,  y  todo  el  líquido  funda- 
mental era  completamente  homogéneo  y  hialino.  Lo  trató  con  el  áci- 
do ósmico,  y  miró  al  microscopio  para  estar  más  seguro  de  que  no 
•contenía  nada  de  grasa.  Después  de  este  análisis,  me  aferré  cada 
Tez  más  á  la  idea  primitiva  de  las  dos  cavidades,  á  pesar  de  com- 
prender que  era  muy  raro  el  que  no  se  infectara  la  mayor  en  tanto 
tiempo. 

El  estado  general  de  la  enferma  era  muy  bueno,  y  en  vista  de  la 
persistencia  de  las  cosas,  se  le  aconsejó  la  operación,  con  el  objeto 
de  abrir  la  cavidad  supurante,  ver  qué  comunicación  tenía,  y  obrar 
según  lo  que  se  viera. 

La  operó  el  Dr.  Gutiérrez,  y  nos  encontramos  con  una  cavidad  su- 
pra-muscular,  llena  de  fungosidades  que  daban  pus,  y  en  el  fondo  de 
ella  un  pequeño  orificio  por  donde  salía  el  liquido  claro.  Se  raspó, 
se  desinfectó  bien,  y  se  incindió  con  otro  bisturí  sobre  dicho  aguje- 
ro. Hubo  que  cortar  los  músculos  abdominales  y  el  peritoneo,  que 
estaba  pegado  á  ellos,  formando  una  masa  única.  Las  adherencias 
que  existían,  evitaron  el  que  se  abriera  la  cavidad  general  del  peri- 
toneo. Nos  encontramos  con  una  cavidad  grande,  que  llegaba  desde 
el  reborde  costal  derecho  hasta  la  línea  media  cerca  del  ombligo.  En 
esta  cavidad  había  un  cálculo  biliar,  flotante  ó  libre.  La  cavidad  se 
conservaba  aséptica  y  sólo  producía  el  liquido  transparente,  sin 
nada  de  pus.  No  había  bilis. 

El  cálculo  presentaba  tres  caras  planas  y  dos  superficies  redon- 
deadas, por  lo  cual  supusimos  que  habíamos  de  encontrar  otros; 
porque  era  imposible  que  hubieran  salido  por  el  conducto  colédoco 
los  cálculos  que  habían  estado  en  contacto  de  sus  extensas  superfi- 
cies planas.  Los  fue  á  buscar  el  Dr.  Gutiérrez  hacia  arriba,  al  sitio 
on  que  se  encuentra  la  vesícula  biliar,  y  sacó  las  cuatro  restantes. 
Hubo  que  dejar  otro  cálculo  que  estaba  enclavado  en  la  parte  más 
alta,  y  que  es  el  que  tapaba  el  conducto  cístico,  por  la  imposibilidad 
de  extraerlo.  Después  de  varias  tentativas  inútiles,  hubo  necesidad 
de  triturarlo  para  poderlo  extraer.  Era  de  un  tamaño  muy  grande. 

Como  se  ve,  la  operación  confirmó  la  existencia  de  dos  cavidades, 
una  pequeña  y  supurante  y  otra  muchísimo  mayor,  sin  infección,  á 
pesar  de  la  comunicación  que  existía  entre  ambas.  La  pequenez  del 
orificio  y  la  existencia  de  las  granulaciones  dentro  de  él,  debían  ser 
la  causa  de  que  no  pudiera  penetrar  el  líquido  de  fuera  á  adentro, 
aun  cuando  pasaba  de  dentro  á  afuera.  No  se  había  pensado  en  la 
posibilidad  de  que  la  cavidad  interna  se  hallara  ocupada  por  los 
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cálculos,  porque  desde  hace  muchos  años  gozaba  la  enferma  de  bue- 
na salud,  sin  tener  nunca  ictericia  ni  dolores. 

Buscando  antecedentes,  nos  hemos  encontrado  con  la  explicación 
de  todo  el  proceso.  Dice  que  hace  veintitrés  años  empezó  á  sentir 
fuertes  dolores  en  el  epigastrio  y  hacia  el  lado  derecho,  á  las  tres  ho- 
ras ó  cuatro  de  haber  comido;  que  su  intensidad  era  tal,  que  á  ve- 
ces le  producían  casi  el  síncope.  La  enferma  dice  que  eran  dolores 
como  de  calambre  ó  retortijón.  Duraron  cinco  años,  y  no  se  domi- 
naron con  ninguna  medicación.  Empezó  á  sufrir  estos  dolores 
cuando  se  hallaba  bajo  la  impresión  de  una  afección  moral  depri- 
mente. 

Es  indudable  que  durante  esos  cinco  años  se  formaron  los  seis^ 
grandes  cálculos;  que  los  dolores,  á  las  cuatro  horas  de  haber  comi- 
do, corresponden  perfectamente  á  la  época  en  que  se  suelen  presen- 
tar de  preferencia  los  cólicos  biliosos,  y  que  el  haberse  acabado  to- 
das las  molestias  hace  dieciocho  años,  puede  ser  debido  á  que  en  esa 
época  se  enclavó  en  el  conducto  cístico  el  cálculo  que  ha  habido  ne- 
cesidad de  triturar  para  poderlo  sacar.  Una  vez  suprimida  la  vesícu- 
la como  reservorio  de  bilis,  seguía  ésta  su  trayecto  por  el  colédoco 
sin  ir  por  el  cístico,  y  de  ahí  el  que  no  hubiera  ictericia,  ni  cólico,  ni 
aumento  de  volumen  del  hígado,  ni  trastornos ;  porque  en  realidad 
se  encontraba  la  paciente  en  el  mismo  estado  que  los  operados  de 
colecisto  tomía. 

La  vesícula  biliar  sufriría  entonces  la  degeneración  quísticaque 
suele  experimentar  en  estos  casos  con  el  aumento  de  volumen  con- 
siguiente. En  vez  de  formar  prominencia  hacia  adelante,  se  man- 
tuvo bastante  atrás,  y  como  no  se  infectó,  hubiera  permanecido  pro- 
ba bien  te  hasta  la  muerte  en  el  mismo  estado  en  que  se  encontró  du- 
rante dieciocho  años ,  pero  vino  la  tifoidea  y  con  ella  la  tendencia  á 
las  inflamaciones  y  á  la  supuración  que  suele  dejar  casi  siempre,  y 
se  produjo  una  peritonitis  adhesiva  del  saco  á  la  hoja  parietal  del 
peritoneo  y  de  ésta  á  las  paredes  del  abdomen,  cuando  sintió  las  náu- 
seas, vómito,  etc. ;  en  la  convalecencia,  se  abrió  un  agujero  á  través 
de  la  capa  muscular,  salió  parte  del  contenido,  se  infeccionó  y  se 
produjo  el  abceso,  que  abrí  yo,  el  cual  tenia  un  poco  de  fibrina  que 
se  había  formado  en  el  trayecto  del  conducto  peritoneal.  En  prueba 
de  que  le  quedó  esa  tendencia  supuratoria,  se  pueden  citar  los  múl- 
tiples abcesos  que  ha  tenido  en  la  mama  derecha,  los  cuales  han 
exigido  una  extirpación  casi  total  de  la  misma. 
El  dedo,  introducido  por  la  abertura  practicada  en  el  vientre,  p*?' 
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mito  apreciar  una  especie  de  rodete  grueso  en  el  sitio  que  corres- 
ponde á  la  vesícula  en  el  estado  normal,  y  se  podría  pensar  que  en 
la  época  de  los  dolores  ( hace  dieciocho  años)  se  abrió  el  fondo  de  la 
misma  y  se  formó  una  cavidad  con  las  hojas  peritoneales;  pero  todo 
esto  serla  rarísimo  y,  en  mi  concepto,  hay  que  desecharlo  por  no  ser 
una  idea  aceptable.  Bl  único  dato  que  tendríamos  en  favor  de  esto  es 
la  sensación  del  rodete;  pero  como  la  vesícula  biliar  no  tiene  ese  es* 
pesor,  yo  creo  que  no  hay  motivo  para  admitir  hipótesis  poco  vero- 
símiles, cuando  el  caso  tiene  una  explicación  natural,  sencilla  y  en 
armonía  con  lo  que  describen  todos  los  observadores. 
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Sumario  s  Etiología  y  profilaxis  de  la  jaqueca.  —  Etiología  de  la  liebre  tifoidea  ;  la  leche 
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La  jaqueca,  sea  cualquiera  su  intensidad  y  sus  formas,  es  para  el 
Dr.  M.  Ide  debida  á  una  sola  causa,  siempre  la  misma  :  un  exceso  de 
trabajo,  el  cansancio.  Nada  tienen  que  ver  con  ella  los  accidentes 
meteorológicos,  ni  los  trastornos  estomacales,  ni  ciertas  funciones 
periódicas  ni,  en  una  palabra,  nada  :  sólo  interviene  la  fatiga,  y  ésta 
se  encuentra  constantemente  si  se  estudia  de  cerca  al  enfermo  y 
se  va  más  allá  de  esta  etiología  vulgar. 

En  la  fatiga  hay  dos  casos  distintos  :  aquel  en  que  se  realiza  un 
trabajo  normal  y  aquel  otro  en  que  el  organismo  está  realmente 
cansado. 

En  el  caso  de  trabajo  normal  las  células  sólo  queman  la  reserva  de 
materia  alimenticia  que  contienen,  como  el  glucógeno  en  los  múscu- 
los, y  los  productos,  causa  de  la  fatiga,  son  compuestos  muy  senci- 
llos :  anhídrido  carbónico,  ácido  láctico,  etc.  Bastan  algunas  horas 
para  reponer  la  reserva  y  para  neutralizar  y  expeler  los  resultantes 
de  la  combustión. 
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No  ocurre  así  en  el  cansancio  :  tras  un  fuerte  trabajo,  la  elimina- 
ción de  los  productos  nitrogenados  no  aumenta  por  modo  inmediato, 
siendo  exagerada  dos  ó  tres  días  después.  ¿Qué  ha  sucedido?  Por  la 
mayor  excitación,  una  parte  de  la  materia  nitrogenada  de  la  trama 
celular  es  comprometida  en  el  movimiento  de  destrucción ;  además, 
los  detritus,  muy  complexos,  quedan  en  las  células  algún  tiempo, 
porque  la  sangre  no  puede  extraerlos  por  osmosis:  antes  han  de  ser 
desdoblados,  más  oxidados,  es  decir,  simplificados,  lo  cual  tarda  de 
veinticuatro  á  cuarenta  y  ocho  horas.  Durante  este  tiempo  las  célu- 
las están  débiles,  intoxicadas,  y  entonces  un  trabajo  normal  les  es 
penoso  y  provoca  nuevas  irritaciones. 

A  esta  situación  corresponden  bien  los  fenómenos  subjetivos:  una 
primera  sensación  de  fatiga  (fatiga  primaria),  que  obliga  á  dormir  y 
hace  pasar  una  buena  noche;  al  día  siguiente  ó  á  los  dos  días,  á 
las  veces  seis  ú  ocho  después,  persiste  un  decaimiento  manifiesto, 
una  fatiga  secundaria,  que  no  es  modificada  por  el  sueño,  y  que  se 
quita  con  tiempo  y  paciencia. 

Veamos  cómo  llégala  crisis  de  jaqueca  en  los  que  la  sufren  :  co- 
métese el  primer  exceso,  bien  por  debilidad,  bien  por  la  violencia  y 
tensión  exagerada  de  los  nervios;  no  estalla  todavía  la  hemicránea, 
y  al  otro  día  vuelve  el  sujeto  á  sus  ocupaciones  habituales;  si  se  fija, 
siente  desde  entonces  molestias  en  los  lomos  y  en  la  nuca;  sigue  tra- 
bajando ó  descansa  un  poco  y  al  fin  estalla  lacrisis,  que  sólo  ha  sido 
retardada. 

Este  cansancio  viene  principalmente  por  todo  ejercicio  que  fati- 
gue el  sistema  nervioso  por  modo  directo,  pero  también  lo  producen 

el  trabajo  muscular,  el  digestivo,  el  molimen  menstrual Son  los 

enfermos  éstos  balanzas  muy  sensibles,  en  los  cuales  las  más  leves 
impresiones  causan  grandes  cambios  en  bueno  ó  mal  sentido:  lo  que 
ven,  lo  que  tocan,  lo  que  oyen,  lo  que  huelen,  acentúa  el  malestar 
y  provoca  la  crisis. 

Los  trastornos  digestivos  deben  reputarse  como  efecto,  no  como 
causa,  de  la  jaqueca,  tanto  más,  cuanto  que  las  digestiones  suelen 
ser  buenas  en  los  intervalos. 

Admitida  esta  etiología  única,  Ide,  lógicamente  procediendo,  plan- 
tea la  profilaxis  en  forma  de  dos  preceptos  :  1.°,  evitar  el  cansancio 
(dormir  mucho,  reposo,  evitar  los  paseos  en  los  débiles,  aconsejar- 
los en  los  que  se  dedican  á  trabajos  intelectuales,  etc.);  2.°,  curar  el 
cansancio,  si  lo  hay  (mediante  el  descanso  también). 

Tales  son  las  ideas  sustentadas  por  Ide,  que  he  expuesto  en  algu- 
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nos  puntos  casi  á  la  letra,  tomándolas  de  la  Revue  Medícale  de  Lou- 
oain  (30  de  septiembre  de  1895),  ideas  que  deben  tenerse  en  cuenta 
por  más  que  á  primera  vista  tengan  un  exagerado  tinte  de  exclusi- 
vismo. 

— Del  mismo  periódico  tomo  algunos  datos  sobre  la  etiología  de  la 
fiebre  tifoidea. 

En  algunos  casos  el  vehículo  es  la  leche.  Reich  ha  publicado  re- 
cientemente observaciones  tan  demostrativas  como  un  experimento. 
Diecisiete  granjas  proporcionaban  leche  cruda:  en  14  de  ellas  hubo 
fiebre  tifoidea  (92  casos,  11  muertos);  en  las  otras  3  no,  pues  en  una 
se  la  hervía  antes  de  entregarla,  en  oíra  se  daba  á  los  cerdos  y  en  la 
tercera  no  se  utilizaba  la  leche  desnatada  (sólo  el  encargado  de  ésta 
fue  afecto,  porque  la  consumía).  En  un  periodo  de  veinte  años  no 
hubo  fiebre  tifoidea  en  la  cárcel  de  Estrasburgo;  reapareció  brusca- 
mente en  los  detenidos  que  usaban  cierta  leche,  siendo  atacados  el 
17  por  100  y  librándose  todos  los  que  no  la  bebían :  reconocida  y  evi- 
tada la  causa,  cesó  la  epidemia  (Schmidt).— Naturalmente,  en  todos 
estos  hechos  hay  que  acusar  al  agua. 

Parece  á  primera  vista,  dada  la  localización  primitiva  de  la  fiebre 
tifoidea,  que  debe  ser  fácil  hallar  el  bacilo  de  Eberth  en  el  intestino. 
Noesasi  (Sanarelli,  Nicole).  En  600  colonias  obtenidas  con  deyec- 
ciones tíficas,  que  presentaban  los  caracteres  comunes  de  las  coli- 
bacilares  (variedad  transparente)  y  tíficas,  sólo  encontró  Wathslet 
diez  en  que  hubiera  el  bacilo  tifoideo.  Esta  rareza  tiende  á  probar 
(Sanarelli)  que  el  bacilo  de  Eberth  invade  primitivamente  el  sistema 
linfático,  y  que  sólo  por  accidente  es  eliminado,  á  través  de  las  túni- 
cas, con  las  deposiciones.  Es  notable  que,  mientras  el  colibacilo  se 
difunde  con  rapidez  hasta  en  la  agonía,  por  el  organismo,  el  bazo 
sólo  contenga  el  tífico;  por  excepción  coinciden  ambos  micro-orga- 
nismos en  dicha  viscera  y  la  ausencia  del  colibacilo  es  un  buen  ar- 
gumento para  los  que  sostienen  que  este  último  se  transforma  en  el 
de  Eberth  en  los  órganos  tíficos.  Nótese  que  el  colibacilo  es  muy 
abundante  en  el  bazo  en  gran  número  de  afecciones.  Por  lo  demás, 
el  colibacilo  impide  en  las  colonas  el  desarrollo  del  eberthiano.  Todo 
esto  dice  que  la  etiologia  de  la  fiebre  tifoidea  no  es  del  todo  clara. 

Ufíelmann  ha  estudiado  la  resistencia  de  los  bacilos  tíficos  á  la 
desecación  :  en  la  tierra  de  jardín  viven  aún  á  los  veintidós  días;  en 
la  arena  blanca  á  los  ochenta  y  dos;  en  el  polvo  más  de  treinta;  en 
las  ropas  de  sesenta  á  setenta  y  dos;  en  madera  treinta.  Todos  estos 
experimentos  se  hicieron  en  la  obscuridad.  Sea  como  quiera,  se 
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debe  admitir  la  posibilidad  de  la  trasmisión  por  el  aire,  creyendo  el 
autor  que  la  infección  es  digestiva,  no  respiratoria. 

—Con  motivo  de  las  fiebres  de  Madagascar,  que  tanto  preocupan 
á  los  franceses  y  que  han  motivado,  en  la  Academia  de  Medicina  de 
París,  una  discusión  sobre  los  medios  más  oportunos  para  prevenir- 
las, se  ha  aconsejado  varias  prácticas,  entre  otras,  ha  propuesto 
Henrot  un  respirador^  que  algunos  han  conceptuado  irrealizable. 
No  es  tan  irrealizable,  escribe  J.  Bertillon  {Un  moyen  de  combatiré 
les  fléores  de  Madagascar.-— Gaz.  des  hóp^  3,  octubre,  1895),  pues  ya 
se  ha  usado. 

Un  amigo  suyo  de  Londres,  médico  militar,  el  Dr.  Mouat,  cuando 
estaba  en  Bengala,  como  jefe  del  Hospital  militar  de  Calcuta,  fue 
consultado  con  objeto  de  preservar  de  la  ñebre  á  los  mensajeros, 
que  las  sufrían  como  los  demás,  á  pesar  de  ser  indígenas  :  al  atra- 
vesar  regiones  muy  insanas,  morían  casi  todos  en  un  acceso  perni- 
cioso,  y  llegó  el  temor  hasta  el  extremo  de  que  no  se  encontraba 
hombres  para  conducir  las  comunicaciones. 

Entonces  hizo  construir  respiradores  que  contenían  negro  animal 
pulverizado;  el  remedio  fue  seguro,  acabando  el  paludismo  en  los 
encargados  de  los  despachos,  y  esto  sin  cambiar  de  ruta. 

—  En  Francia,  Inglaterra  y  Alemania,  hay  para  la  enseñanza  de 
los  camilleros  un  programa  oficial,  desarrollado  en  manuales  espe- 
ciales. El  manual  francés,  2.a  edición,  completamente  refundido,  es 
de  l.°de  octubre  de  1894;  el  inglés,  de  1893,  constituye  un  tomo  de 
273  páginas  con  figuras;  el  alemán,  de  1888,  ha  sido  mejorado  con 
varios  apéndices.  Estos  manuales  contienen  todo  lo  relativo  á  Sani- 
dad militar  en  unas  naciones,  y  en  otras  hay  tomos  sueltos  paralas 
diversas  gerarquías  de  conocimientos  y  de  personal. 

Bajo  la  dirección  de  los  médicos  mayores  y  de  los  ayudantes,  se 
instruye  á  los  camilleros  :  Francia  destina  15  á  20  sesiones  de  una 
hora  para  cada  una  de  las  partes  de  la  enseñauza ;  Inglaterra  dos 
meses,  en  sesiones  de  tres  horas,  una  de  ellas  para  preguntar  lo 
ya  explicado  y  otra  para  ejercicios;  Alemania  veinte  lecciones  par* 
la  instrucción  teórica  y  veinte  días  de  práctica.  £1  camillero  fran- 
cés aprende  todo  lo  relativo  al  levantamiento  de  heridos  (primero* 
socorros,  inmovilización  provisional,  cura  con  el  paquete  indivi- 
dual, hemostasis,  transporte  en  brazos  ó  en  camillas,  etc.),  al  trans- 
porte de  los  mismos  (manejo  de  camillas  y  coches,  colocación  en 
estos  aparatos  y  en  los  trenes,  buques,  medios  de  suspensión,  etc.;, 
á  las  maniobras  de  ambulancia  (marchas,  revistas,  desfiles,  campa- 
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memos,  etc.)»  á  montar  y  desmontar  tiendas  y  barracas,  y  por  últi- 
mo, al  arreglo  del  material  sanitario  y  á  su  colocación  en  los  coche» 
y  furgones.  Alemania  enseña  :  división  y  reparto  del  servicio  de  ca- 
milleros; reglas  generales  para  la  instrucción,  conocimientos  teó- 
ricos y  prácticos,  transporte  de  heridos.  Inglaterra  los  instruye  en 
lo  concerniente  á  primeros  socorros  y  cuidados  á  los  enfermos,  y  en 
maniobras  y  ejercicios.  Además,  estas  dos  últimas  naciones,  no 
Francia,  dan  lecciones  elementales  de  anatomía,  muy  claras  y  muy 
precisas. 

La  instrucción  práctica  es  la  más  importante :  la  reciben  en  Ios- 
regimientos  y  en  las  maniobras  (Gax.  des  hóp.^  15,  id.,  id.). 

—  A  pesar  de  su  abundancia  numérica,  la  población  de  las  gran- 
des ciudades  Norte-americanas  paga  relativamente  un  pequeño  tri- 
buto á  la  muerte;  aun  las  más  castigadas,  que  son  las  más  pareci- 
das por  su  disposición  á  las  ciudades  europeas  (Nueva  York  y  Nueva 
Orleans),  no  tienen  una  mortalidad  que  aterre,  antes  bien  debe  ser 
apetecida  por  muchas  poblaciones  de  nuestra  vieja  Europa.  Reims 
tiene  28'62  por  1000;  Barcelona,  30 ;  Madrid,  mucho  más;  Paris,  23'61. 
La  estadística,  que  se  reñere  al  primer  semestre  de  1893,  es  la  si- 
guiente : 


Nueva- York 

1.801.739  habitantes 

20*47  por  100 

Chicago 

1.458.000 

—         

18*95 

— 

Filadelfia 

1.115  58*¿ 

—         

21*95 

— 

Brooklyo 

978.394 

—         

18*47 

— 

Ban  Luis 

520.000 
487.397 
349  594 

—         

21*84 
23*88 
2IM0 

__ 

Botton 

Bal  ti  more. 

— 

San  Francisco 

330.000 

— .         

18*21 

— 

Cincinnati 

305.000 

—         

19*67 

— 

Cleveland 

290.000 

—         

18*19 

— 

Buffalo 

290  000 

—         

16*28 

— 

Pittaburg 

255  000 

—         

22492 

— 

Nueva  Orleans 

254.000 

—         

28'72 

— 

Milwankee 

250  000 

—         .... 

16*00 

— 

Louisville 

227.000 

—         

14*00 

— 

Minneapotis  ...... 

209.000 

—         .... 

9*60 

— 

San  Pablo 

155.000 

—         

9*61 

— 

Denver 

150.000 

—         .... 

11*61 

— 

Rochester 

145.000 

—         .... 

17*87 

_ 

—  Cazeneuve  ha  expuesto  en  la  Sociedad  de  Medicina  nacional  de 
Lyon  (22  julio  1895.— Gaz.  des  hóp.  de  Toulouse%  26  octubre)  un  nuevo 
procedimiento,  que  conserva  indefinidamente  la  leche,  y  que  no  la 
proporciona  un  gusto  desagradable.  Consiste  en  calentarla  en  baño 


572 

de  maría  durante  una  hora,  cerrándola  luego  herméticamente  para 
que  no  entre  el  aire.  Difiere  del  de  Budín  en  que  éste  sólo  la  calien- 
ta durante  unos  cuarenta  minutos,  resultando  la  leche  buena,  pero 
de  conservación  limitada :  tres  á  cuatro  días  ;  y  es  distinto  del  indus- 
trial, porque  en  éste  se  eleva  mucho  la  temperatura,  hasta  110°,  hi- 
pertermia  que  si  conserva  la  leche,  la  da  un  gusto  pbco  grato,  debi- 
do especialmente  á  la  oxidación  de  la  grasa. 

El  procedimiento  de  Cazeneuve  evita  la  acción  de  la  atmósfera, 
privando  así  al  fermento  láctico  y  á  otros  mi  ero -organismos  aero- 
bios del  oxígeno,  y  logra  con  el  calor  un  efecto  atenuante ;  de  este 
modo  consigue  la  conservación  indefinida,  como  acreditan  las  mues- 
tras, preparadas  cuatro  meses  antes  y  tenidas  en  malas  condiciones 
(temperatura  de  25  á  30°) :  no  hay  señal  alguna  de  coagulación,  el  sa- 
bor es  el  de  leche  cocida,  y  no  tiene  más  inconveniente  que  el  irse 
la  crema  á  la  superficie,  pues  en  parte,  sólo  en  parte,  ha  sido  emul- 
sionada en  el  baño  de  maría,  hecho  que  habla  en  pro  de  que  existe 
alrededor  del  glóbulo  una  envuelta  grasosa,  razón  por  la  cual  no 
puede  reconstituirse  la  leche  una  vez  destruida  esta  envuelta.  El  va- 
cio es  completo  en  los  frascos. 

Marduel  opina  que  es  indudable  la  buena  conservación  de  la  le- 
che, pero  que  conceptúa  á  este  liquido,  en  la  alimentación  de  los  re- 
cién nacidos,  menos  útil  que  la  no  hervida.  Delore  habla  del  incon- 
veniente de  fomentar  esta  industria,  pues  incita  al  abandono  de  la 
leche  natural,. hablándose  ya  de  que  en  los  hospitales  van  á  esta- 
blecerse depósitos  de  leche  conservada,  y  nunca  será  igual  la  mo- 
dificada por  el  arte,  á  la  que  se  recoge  directamente  de  la  glán- 
dula. 

—  El  Dr.  P.  Courmont  presenta  (Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  5  junio 
1895.  —  Gaz.  des  hóp.  de  Toulouse,  2  noviembre)  varias  muestras  de 
cultivos  de  tricófiton,  procedentes  de  enfermedades  parasitarias  de 
la  piel  del  cráneo,  observadas  en  los  negros  del  Senegal  que  concu- 
rrieron á  la  Exposición  de  las  colonias  (1894)  ;  este  punto  es  intere- 
sante, pues  se  refiere  á  una  parte  desconocida  de  la  geografía  médi- 
ca, cual  es  la  modificación  de  las  Uñas  en  las  razas  y  en  las  regio- 
nes, y  además  confirma  la  desmembración  hecha  por  Sabouraud  en 
la  antes  una  especie  clínica  atribuida  al  tricófiton  de  Grüby  y  Usa- 
husten. 

En  los  seis  casos  de  tina  observados  por  Courmont,  cuatro  de  ellos 
han  sido  bien  estudiados,  resultando  :  dos  de  tina  tonsurante,  cau- 
sada por  el  microsporon  Audouini,  mucho  más  virulento  que  en  Eu- 
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ropa,  y  dos  de  tricophyton  endothrix,  todavía  no  descritos  en  nues- 
tros países. 

Estos  hechos  prueban  una  vez  más  la  pluralidad  de  las  especies 
tricofiticas  y  sus  variantes  regionales. 


■*■■»« 
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II    La  Sants  par  l'exkrcics  et  les  agbmts  phtsiques,  par  le  Dr.  D.  Mooin.  Nouvelle 
edition,  Paría,  1895. 
III.  Fisiología  de  los  ejercicios  corporales,  por  el  Dr.  Fernando  Lagrange,  traducción 
de  D.  Ricardo  Rubio,  Madrid,  1895. 

I 

Desde  el  año  1862,  en  que  Lucas-Championniére  cuenta  que  hizo 
el  primer  amasamiento  á  un  enfermo  que  sufrió  un  esguince,  no  ha 
dejado  el  notable  cirujano  del  Hospital  Beaujon  de  publicar  trabajos 
sobre  tales  medios  de  tratamiento  en  Cirugía.  El  resultado  y  compi- 
lación de  dichos  trabajos  es  la  obra  que  nos  ocupa,  que  constituye 
una  innovación  ventajosísima  en  el  tratamiento  de  las  fracturas,  y 
una  página  de  las  más  gloriosas  que  su  autor  ha  podido  sumar  á  las 
varias  conquistadas  en  la  Cirugía  moderna.  Estos  trabajos,  muchos 
de  los  cuales  han  sido  publicados  en  el  Journal  de  Médecine  et  Chi- 
rurgie  practique,  fundados  en  la  razón  y  prácticas  cientíñcas  que  su 
ilustrado  autor  ha  hecho  que  le  reconozca  todo  el  mundo,  como  todo 
lo  que  descansa  en  tan  sanos  principios,  se  han  abierto  paso  á  tra- 
vés de  las  grandes  dificultades  que  supone  el  desconocimiento  gran- 
de, que  aún  hoy  por  desgracia  impera,  de  las  prácticas  de  la  meea- 
noterapia. 

Existe  la  creencia  de  que  el  amasamiento  es  cosa  fácil  de  practi- 
car, y  con  este  desconocimiento  del  asunto,  el  convencimiento  falso 
de  que  una  lesión  tan  dolorosa  como  el  foco  de  una  fractura  no 
pueda  anestesiarse  con  manipulaciones  apropiadas  hasta  el  punto 
de  que  el  amasamiento  en  sus  distintas  formas  y  la  movilización 
aseguren  una  fuerte  consolidación  y  la  normalidad  más  completa  en 
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la  circulación  y  funciones  articulares  del  miembro  afectado.  Los  que 
tal  creen  no  conocen  otra  masoterapia  que  la  empleada  por  amasa- 
dores de  oficio,  que  validos  del  descuido  lamentable  en  que  se  en- 
cuentran tan  poderosos  medios  de  tratamiento,  usan  del  bárbaro  y 
tínico  procedimiento  que  ellos  conocen,  aplicándolo  en  todos  los  ca- 
sos en  contra  del  sentido  moral  médico,  ó  mejor  del  sentido  común. 
Este  es  el  tema  que  desarrolla  en  su  articulo  sobre  las  condicio- 
nes que  necesitan  los  amasadores,  y  en  que,  con  gran  sorpresa  para 
algunos,  pide  médicos  que  á  la  especialidad  se  dediquen  en  vez  de 
mozos  robustosy  atléticos.  También  en  el  capítulo  IX  al  hablar  de 
indicaciones  y  contraindicaciones  del  amasamiento  en  las  fracturas, 
se  ve  lo  serio  de  sus  observaciones,  y  que  como  hombre  de  gran  ex- 
periencia, conocimientos  y  constancia,  le  han  separado  de  un  de- 
fecto que,  por  lo  general,  adolecen  muchos  de  los  autores  que  sobre 
amasamiento  han  escrito,  y  es  el  alucinarse  hasta  el  punto  de  creer 
que  ha  de  dar  buen  resultado  en  todo,  constituyendo  para  ellos  esta 
rama  de  la  Terapéutica  una  verdadera  panacea.  La  obra  detalladí- 
sima en  explicar  aquellos  medios  que  han  de  conducir  a  la  curación 
de  las  fracturas  que  pueden  tratarse  por  el  amasamiento  y  la  movi- 
lización, tiene  intercalados  en  el  texto  magníficos  fotograbados  que 
tan  indispensables  son  en  esta  clase  de  libros.  El  mérito  del  trabajo 
merece  el  lujo  desplegado  por  la  casa  Rueff  et  C*  que  la  ha  editado. 

II 

Hoy  que  tan  vulgar  se  ha  hecho  la  bien  fundada  creencia  de  que  el 
ejercicio  y  los  agentes  físicos  constituyen  unos  de  los  más  precia- 
dos recursos  de  la  terapéutica  moderna,  es  de  gran  importancia  y 
utilidad,  el  que  higienista  tan  notable  como  el  Dr.  Monin  y  que  tan- 
tas pruebas  tiene  dadas,  en  sus  interesantes  trabajos,  de  lo  bien  que 
conoce  la  materia  objeto  de  su  trabajo,  publicara  la  obra  que  nos 
ocupa,  en  la  cual  encontrará  el  médico  admirablemente  tratadosdi- 
chos  asuntos  y  resueltos  infinidad  de  problemas,  sobre  los  cuales  es 
consultado  diariamente,  y  entre  ellos  aquellos  que  por  el  género  de 
vida  áque  tienden  á  encaminarse  las  poblaciones  modernas,  son  ya 
muy  frecuentes  hasta  en  las  conversaciones  profanas  y  familiares, 
tales  como  la  higiene  de  los  distintos  ejercicios  de  Sport,  sus  indica- 
ciones y  contraindicaciones  médicas. 

La  utilidad  de  tan  bien  pensado  libro,  lo  demuestra  el  que  en  un 
pais  como  Francia,  en  que  tanto  se  escribe  sobre  estos  asuntos  y 
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que  por  fortuna  atiende  tanto  al  progreso  de  la  higiene,  la  casa  edi- 
torial haya  tenido  que  hacer  una  nueva  edición ,  que  su  autor  ha  he- 
cho mejorar  de  una  manera  nptable. 

III 

Por  las  razones  que  anteriormente  he  expuesto,  merece  bien  de  su 
patria,  quien  como  el  SV.  D.  Ricardo  Rubio,  profesor  de  la  Institu- 
ción de  Enseñanza  libre  y  del  Museo  Pedagógico  Nacional,  vierte  ai 
castellano  obras  como  la  del  Dr.  Lagrange,  que  tienden  á  vulgarizar 
los  conocimientos  fisiológicos  de  los  ejercicios  corporales,  robando 
al  empirismo,  osado  siempre,  medios  de  explotar  á  la  humanidad  á 
costa  de  su  vida.  Lagrange  es  como  Mosso  de  los  escritores  cientí- 
ficos que  deleitan,  atraen  y  convencen  con  la  experimentación,  cua~ 
lidád  que  redunda  grandemente  en  beneficio  de  la  cultura  general. 
Asi,  es  frecuentísimo  el  que  tengan  lectores  que  nunca  pensaron  de- 
dicar tiempo  á  estos  estudios,  pero  necesitan  traductores  de  la  ilus- 
tración y  condiciones  de  escritor  del  Sr.  Rubio. 

La  obra  está  dividida  en  seis  partes,  estudiando  en  ellas  el  trabajo 
muscular  y  la  fatiga,  modificación  de  los  órganos  y  tejidos  por  el 
trabajo,  fisiología  de  los  distintos  ejercicios  de  fuerza,  velocidad  y 
resistencia,  resultados  obtenidos  por  éstos,  terminando  con  un  in- 
teresante estudio  sobre  el  papel  que  en  ellos  desempeña  el  cerebro. 
Basta  con  enumerar  estos  puntos  para  comprender  el  interés  que 
encierra  la  obra  que  analizamos  y  cuya  adquisición  recomendamos 
a  nuestros  lectores. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Ambliopía  por  excitación  de  los  órganos  genitales.— Publica  el  siguiente  cu- 
rioso caso  el  Dr.  D.  J.  Santos  Fernández,  en  la  Crónica  Médico  Quirúrgica^ 
de  la  Habana : 

Joven  de  temperamento  linfático  que  fue  á  consultar  con  el  Dr.  Santos 
Fernández,  á  consecuencia  de  una  intensa  ambliopía  de  ambos  ojos.  Hace 
tres  años  la  fue  tratada  una  queratitis  primero,  y  luego  una  blefaro-conjun- 
tivitis  que  le  fueron  curadas  con  los  medios  apropiados  y  los  tónicos  y  re- 
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constituyentes.  La  ambliopia  que  acusaba  actualmente  apenas  le  permitía 
marchar.  Esta  pérdida  de  la  vista  coincidió  con  peso  en  las  sienes  y  dolor 
fuerte  en  las  piernas  é  infarto  ganglionar  de  la  región  inguinal  de  ambo6 
lados  que  desapareció  al  tercero  ó  cuarto  día  de  iniciado.  El  examen  del 
fondo  del  ojo  no  suministró  dato  alguno,  pues  las  papilas  estaban  normales 
y  los  vasos  de  la  retina  no  ofrecían  diferencia  de  los  del  estado  fisiológico, 
asi  como  igualmente  la  coloración  general  del  fondo  del  ojo.  Había  acroma- 
topsia  para  el  amarillo.  Del  interrogatorio  resultó  que  hacía  veinticuatro 
días  había  contraído  matrimonio  y  que  la  perturbación  de  la  vista  sobrefina 
al  día  siguiente  de  las  nupcias.  Motivos  fáciles  de  comprender  impidieron 
al  Dr.  Santos  Fernández  precisar  si  hubo  ó  no  excesos  en  los  actos  sexua- 
les, pero  tratándose  de  individuos  jóvenes,  es  de  suponer  que  la  sobriedad 
no  imperase.  A  pesar  de  no  tener  una  seguridad  absoluta  de  qne  fueBe  ésta 
la  cauBa,  y  teniendo  en  cuenta  que  era  dismenorréica  y  había  predisposición 
en  sus  órganos  sexuales  á  ser  el  asiento  de  excitaciones,  se  le  indicó  como 
medida  previsora,  no  sólo  la  supresión  del  uso  del  matrimonio,  sino  la  se- 
paración temporal  de  los  nuevos  esposos.  Así  se  hizo,  y  mientras  el  marido 
se  trasladó  á  un  lugar  distante,  la  enferma  fue  sometida  á  nn  tratamiento 
que  consistió  en  los  calomelanos,  tónicos  y  cnanto  contribuyese  á  facilitar 
el  flujo  menstrual  en  la  época  que  la  correspondiera.  A  los  ocho  días  de 
tratamiento  empezó  á  disminuir  la  ambliopia  de  una  manera  imperceptible 
para  sus  familiares.  La  mejoría  era  ostensible  un  mes  más  tarde.  El  fondo 
del  ojo  no  había  experimentado  variación.  Se  le  permitió  volver  al  6eno  de 
su  familia  con  ciertas  restricciones.  Pasado  otro  mes  la  vista  se  había  resta- 
blecido por  completo.  Los  períodos  menstruales  se  hicieron  regulares  y  su 
salud  no  ha  vuelto  á  turbarse  hasta  la  fecha  en  que  es  madre  de  varias  cria- 
turas. 

El  Dr.  Santos  Fernández  no  duda  en  afirmar,  que  la  causa  de  la  pertur- 
bación visual  observada  en  esta  enferma  ha  sido  el  exceso  venéreo  de  la  no- 
che de  boda.  En  verdad  que,  según  él,  podría  objetarse  que  si  tal  fuese  la 
etiología,  el  hecho  sería  frecuente,  pues  no  es  el  justo  medio  quien  preside 
estos  desbordamientos  eróticos  de  las  nupcias,  pero  en  su  opinión,  no  es  ra- 
zón suficiente,  porque  á  iguales  causas  en  medicina  no  siempre  siguen  igua- 
les consecuencias,  y  porque  observáronse  síntomas  que  acompañan  al  abuso 
sexual,  y  advirtióse  tal  mejoría  con  la  separación  de  los  cónyuges,  que  se 
cree  autorizado  á  pensar  que  la  ambliopia  fue  un  fenómeno  reflejo  del  apa- 
rato genital.  Más  fundamento,  añade,  tendría  suponer  que  ln  perturbación 
ocular  fuese  dependiente  de  una  histeria  no  exteriorizada  ó  efecto  de  una 
neurastenia  provocada  por  los  excesos  venéreos,  y  esto  revelaría  que  una 
misma  causa  exige  condiciones  especiales  en  el  sujeto  para  producir  los 
mismos  efectos.  El  Dr.  Santos  Fernández  termina  afirmando  que  los  tras- 
tornos oculares  dependientes  de  afecciones  de  los  órganos  genitales  de  la 
mujer,  han  sido  objeto  de  investigaciones  especiales  desde  hace  mucho 
tiempo.  La  pubertad,  la  menstruación,  la  amenorrea  y  dism'enorrea,  el  em- 
barazo y  el  parto,  determinan  trastornos  oculares  señalados  por  los  auto- 
res, pero  los  atribuidos  á  la  masturbación  no  escasos,  y  á  los  excesos  vené- 
reos son  expuestos  con  cierta  reserva  respecto  á  la  precisión  etiológica,  y 
este  motivo  obliga  á  la  publicidad  de  los  que  se  conozcan  á  fin  de  esclarecer 
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hasta  donde  sea  posible  el  origen  preciso  de  determinados  trastornos  ocula- 
res. Según  él,  la  teoría  más  aceptable  para  explicar  estos  fenómenos  refle- 
jos, ajenos  á  los  producidos  por  infecciones  emanadas  de  los  órganos  geni- 
tales de  la  mujer,  pertenece  á  Brown-Séquard,  que  los  atribuye  á  perturba- 
ciones vaso-motoras  consecutivas  á  una  irritación  del  sistema  sensitivo. 
Esta  teoría  explica  igualmente  la  estrechez  del  campo  visual,  la  debilidad 
del  músculo  de  la  acomodación,  el  lagrimeo  (Nieden)  y  la  aparición  del  bo- 
cio oftálmico  durante  el  embarazo  (Brown,  Hutchinson). 

Meningitis  morbilosa.  Curación.  —  El  Dr.  D.  Baltasar  Hernández  Briz  da  á 
conocer  esta  nota  clínica  en  la  Revista  de  Clínica,  Terapéutica  y  Farmacia : 

Trátase  de  un  niño  de  once  meses  de  edad,  bien  desarrollado  y  nutrido, 
sin  ningún  antecedente  patológico,  y  que  en  pleno  período  de  evolución  den- 
taria fue  contagiado  por  su  hermanito  mayor,  que  sufría  el  sarampión,  com- 
plicado con  bronco-pneumonia.  Se  le  presentó  al  enfermito  el  exantema  muy 
intenso  y  extenso  y  con  pocos  fenómenos  catarrales,  desarrollándose  el  curso 
de  la  pirexia  con  normalidad  ;  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  de  tener  en  su 
apogeo  la  erupción,  fue  llamado  el  Dr.  Hernández  Briz,  quien  se  encontró 
ante  un  cnadro  verdaderamente  alarmante.  Por  la  mañana  le  había  visto 
tranquilo  y  sin  complicación  alguna,  y  por  la  noche  con  el  cuadro  completo 
de  una  meningitis  intensa.  La  fiebre  era  alta  y  las  pupilas  contraidas  tan 
intensamente,  que  tenían  el  diámetro  de  unos  2  milímetros,  sin  reacción  al- 
guna á  la  luz,  con  estrabismo  convergente  del  ojo  izquierdo,  cuya  pupila, 
dirigida  hacia  el  ángulo  de  la  nariz,  se  ocultaba  por  completo  debajo  del 
párpado  superior,  con  movimientos  temblorosos  de  los  brazos,  presentando 
de  cuando  en  cuando  contracturas  y  rigideces  de  Ior  músculos  de  la  nuca, 
opistótonos,  había  tenido  vómitos  dos  veces  y  no  había  movido  el  vientre. 
Juzgó  el  Dr.  Briz  muy  grave  la  situación  del  enfermito,  y  dispuso  en  el  acto, 
para  conjurar  aquel  conflicto,  se  le  aplicaran  dos  sanguijuelas,  una  en  cada 
apófisis  mastoides,  los  calomelanos  al  vapor  en  papeles  de  10  centigramos, 
tres  al  día,  la  vejiga  de  hielo  constantemente  aplicada  á  la  cabeza  y  las  un- 
ciones con  ungüento  mercurial  á  la  nuca.  Al  día  siguienie  continuaba  en  el 
mismo  estado  ;  tan  sólo  las  contracciones  de  la  cabeza  habían  cedido  algo. 
El  niño  tragaba  la  leche  de  su  madre,  que  á  cucliaraditas  se  le  daban  ;  in- 
tentaba coger  el  pecho  y  le  dejaba  al  momento.  Teniendo  las  encías  hincha- 
das y  con  deseos  de  morder,  se  le  hicieron  escarificaciones  en  aquéllas,  con 
el  objeto  de  disminuir  los  reflejos  que  pudieran  partir  de  ellos  ;  esta  insig- 
nificante operación  le  alivió  muchísimo,  pues  por  la  tarde  tomaba  el  pecho 
y  mamaba  bien.  Las  pupilas  estaban  más  dilatadas,  y  el  estrabismo  del  ojo 
izquierdo  era  menor.  Se  suprimieron  los  calomelanos,  continuando  el  hielo 
á  la  cabeza  ;  veinticuatro  horas  después  aquel  cuadro  tan  alarmante  había 
desaparecido  casi  por  completo  y  el  estrabismo  había  cesado  del  todo ;  sola- 
mente la  pereza  á  la  reacción  pupilar  persistió  tres  ó  cuatro  días  más.  Kl 
niño  recobró  su  alegría  y  viveza  habitual,  poniéndose  completamente  bien. 
En  la  actualidad  está  como  si  nunca  hubiese  estado  enfermo. 

En  este  caso  de  meningitis  lo  curioso  es,  en  concepto  del  Dr.  Briz,  el  ha- 
berse presentado  esta  complicación  en  pleno  período  de  erupción,  producida 
indudablemente  por  el  veneno  morbiloso ;  complicación  muy  rara  y  de  la 
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que  jamás  citan  casos  los  autores.  Henoch,  según  él,  sólo  indica  uno,  pues 
6Í  bien  es  verdad  que  en  muchas  formas  de  sarampión  maligno  los  fenóme- 
nos del  sistema  nervioso,  como  la  soñolencia,  sopor,  delirio,  temblor,  con- 
vulsiones, etc.,  pueden  adquirir  suma  gravedad,  debida  á  la  influencia  de- 
letérea del  veneno  sobre  el  cerebro  y  el  corazón,  esto  es,  un  fenómeno  muy 
raro  en  el  sarampión.  En  opinión  del  Dr.  Briz,  lo  que  sucede,  desgraciada- 
mente con  mucha  frecuencia,  es  que  el  sarampión  despierta  los  procesos  fí- 
lmeos, ocultos  }f  latentes  que  tuviera  el  enfermo,  viniendo  después  estos  pro- 
cesos á  ejercer  su  deletérea  influencia  y  concluyendo  con  la  vida  del  sujeto 
en  sus  localizaciones  meníngeas,  mésente  ricas  ó  pulmonares. 

Nefritis  albuminosa.  —  En  El  Siglo  Médico  refiere  la  siguiente  observación 
D.  Genaro  Ramos  Hernández  : 

K.  D.,  de  cuarenta  y  ocho  años  de  edad,  de  temperamento  nervioso,  idio- 
sincrasia hepática,  excepcionalmente  bilioso,  hace  diecinueve  años  que, 
según  él,  padeció  una  cirrosis  hepática,  habiendo  tenido  diferentes  accesos 
de  cólicos  hepáticos.  Cuando  le  vio  por  primera  vez  el  Dr.  Ramos,  presen- 
taba el  siguiente  estado  :  el  color,  ordinariamente  terreo,  estaba  acentuado; 
se  advertía  un  ligero  edema  en  los  párpados  y  mejillas  ;  la  lengua  muy  sa- 
burrosa, infebril,  pero  bus  enfermeras  aseguraron  que  llevaba  dos  ó  tres  in- 
termitentes nocturnas,  razón  por  la  que  se  le  dispuso  agua  de  Loeches,  y  á 
los  dos  días  sulfato  de  quinina.  El  edema  fue  en  aumento,  acusando  el  en- 
fermo dolores  contusivos  en  todo  el  cuerpo ;  tuvo  que  guardar  cama,  pre- 
sentándose luego  la  continencia  de  orina.  El  análisis  de  la  pequeña  canti- 
dad de  orina  que  se  pudo  obtener,  demostró  que  había  una  enorme  cantidad 
de  albúmina.  En  los  días  sucesivos,  el  edema  de  los  párpados  y  de  las  meji- 
llas fue  generalizándose  poco  á  poco  á  los  maléolos,  muslos,  brazos  y,  prin- 
cipalmente, al  vientre  ;  también  Be  observó  en  la  cabeza,  y,  en  fin,  todo  el 
cuerpo  se  fue  redondeando.  Era  indudable  que  la  sangre  sufría  una  altera- 
ción química,  que  la  diluía,  filtrándose  á  través  de  las  paredes  vasculares,  y 
estancándose,  ya  envenenada,  entre  las  mallas  del  tejido  celular.  El  número 
de  pulsaciones  empezó  á  descender  basta  llegar  á40,  merced  á  los  obstácu- 
los de  la  circulación,  y  se  llegó  á  advertir  claramente  eljrifión  cardíaco,  cons- 
tituyéndose por  fin  el  anasarca  albuminúrico.  El  edema  del  vientre  llegó  á 
adquirir  tales  proporciones,  que  aumentó  la  gravedad  del  caso  por  temor  á 
las  infiltraciones  peritoneales,  siendo  también  muy  intensa  la  disnea.  El 
Dr.  Ramos  le  administró,  desde  luego,  la  infusión  de  digital,  100  gramos, 
con  30  de  lactosa ;  diuréticos  con  gran  valentía  y  la  dieta  láctea.  Durante  no 
mes  no  6e  consiguió  otra  cosa  que  aumentar  un  poco  la  orina,  pero  en  tan 
malas  condiciones,  que  de  un  momento  á  otro  se  temía  sobreviniese  un  ata- 
que de  uremia.  El  enfermo  perdió  también  la  visión  durante  tres  días. 

Viendo  el  estado  del  pulso,  comprendió  el  Dr.  Ramos  que  necesitaba  nn 
excito-motor,  y  le  dispuso  la  cafeína,  aunque  sin  resultado,  lo  mismo  qne la 
esparteína.  Entonces  pensó  en  el  estrofantoy  le  propinó,  para  empezar,  dos 
gotas  por  la  mañana  y  dos  por  la  tarde,  en  un  poco  de  agua,  de  la  tintura 
alcohólica  de  dicho  medicamento,  aumentando  cada  tres  días  una  gota  pot 
mañana  y  tarde,  hasta  tomar  10  gotas  en  todo  el  día.  En  los  primeros  días  no 
se  notó  alivio  alguno;  pero  convencido  el  Dr.  Ramo6  de  la  eficacia,  insistió 
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-en  su  empleo.  El  estado  del  enfermo  era  cada  vez  más  grave,  sobre  iodo  des- 
ude las  once  de  la  mañana  basta  las  seis  de  la  tarde,  se  ponía  fatigadisimo, 
con  terribles  calorías  en  el  vientre,  gran  ansiedad,  disnea  y  edema  intenso, 
Bobre  todo  en  el  segmento  izquierdo  del  vientre.  A  los  veinte  días  próxi- 
mamente de  estar  tomando  el  estrofanto,  se  advirtió  que  el  pulso  empezaba  á 
repararse,  y  de  40 pulsaciones  que  tenia  antes,  llegó  á  60,  estacionándose  unos 
día6,  y  siendo  menores  las  fatigas  vespertinas.  La  orina,  aunque  muy  au- 
mentada ya,  estaba  aún  roja,  vinosa,  y  como  amenazando  siempre  la  presen- 
tación de  la  uremia.  El  número  de  pulsaciones  fue  elevándose,  y  dio  70,  80, 
100  y  108.  En  su  consecuencia,  el  Dr.  Ramos  suspendió  el  estrofanto  y  vol- 
vió á  repetir  por  dos  veces  la  infusión  de  digital  con  la  lactosa ;  agua  ferru- 
ginosa para  bebida  usual  y  el  hierro  Bravais  en  gotas.  Descendió  el  número 
de  pulsaciones  hasta  80,  y  así  continuó  hasta  el  final  de  la  enfermedad.  A 
fines  de  Agosto  se  presentó  de  pronto  una  gran  diarrea  con  fuertísimos  do- 
lores de  vientre.  El  enfermo  empezó  á  eliminar,  cada  vez  que  deponía,  gran- 
des masas  de  productos  grasosos,  semiblandos,  parecidos  á  la  manteca  ran- 
cia, con  grandes  dolores  abdominales,  y  á  orinar  en  gran  cantidad,  desapa- 
reciendo rapidísimamente  el  edema  de  las  extremidades  y,  aunque  con  más 
lentitud,  el  de  la  cara  y  vientre.  Pocos  días  después  el  enfermo  entró  en 
franca  convalecencia,  y  en  la  actualidad  está  completamente  bien. 

Julio  Ulkcia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesión  del  29  de  Octubre  de  1895. 

Pie  valgus  plano  doloroso.  —  El  Dr.  Berger  leyó  un  informe  sobre  nn  caso 
«de  pie  valgus  plano  doloroso,  que  trató  con  éxito  el  Dr.  Kirmison  por  la  ope- 
ración  de  Ogston,  que  consiste  en  el  encl avij  amiento  de  la  articulación  es- 
cafocuniana.  Esta  operación  es  preferible  á  la  sutura  metálica,  que  suele 
producir  exostosis  d olorosas.  El  método  operatorio  de  Ogeton  es  preferible 
al  de  Trendelenburg  (osteotomía  su pr a-maleolar  bilateral)  y  al  de  Davy  y 
Bird  (extirpación  del  escafoides).  El  procedimiento  de  Gleich  (descenso  de 
la  parte  posterior  del  calcáneo)  es  también  peor.  Pero  los  métodos  cruentos 
sólo  están  indicados  en  los  casos  rebeldes  ;  en  los  ligeros  son  preferibles  el 
reposo,  el  calzado  ortopédico,  el  amasamiento  y  la  electricidad. 

Ingerto  aseo  heteroplástico.  —  El  Dr.  Mossé  :  Mis  trabajos  anteriores  me 
hacen  creer  que  las  reimplantaciones  y  transplantaciones  óseas,  después  de 
la  trepanación  del  cráneo,  pueden  ser  ingertos  verdaderos,  aunque  sean  he- 
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teroplásticos.  Experimentos  nuevos  de  ingertos  heteroplásticos  hechos  eo 
ni  mono,  el  gato  y  el  conejo,  seguidos  de  exámenes  histológicos,  prueban  la 
exactitud  :  1.°,  de  la  persistencia  del  objeto  transplantado  ;  2.°,  de  su  vas- 
cularización ;  3.°,  de  la  existencia  de  una  circulación  común  á  la  rodaja  j  al 
hueso  receptor,  hecho  indicado  ya  por  Adamkiewicz  y  Sacchi.  En  una  pala- 
bra, demuestran  la  realidad  del  ingerto,  permiten  comprender  su  modo  de 
nutrición,  pero  revelan  ciertas  modificación  es,  indicios  de  la  vitalidad  me- 
nor del  hueso  transplantado.  Demuestran,  por  último :  1.°,  la  fusión  posible 
de  las  dos  partes  del  ingerto  por  medio  de  láminas  óseas  neoformadas  entre 
ellas  ;  2.°,  relaciones  anatómicas  intimas  de  las  laminillas  óseas  del  hueso 
transplantado  y  de  las  craneanas. 

Atrofias  glaucomatosas  de  la  pupila.»  El  Dr.  Galezowski  demostró  que  las 
atrofias  glaucomatosas,  frecuentes  en  los  gotosos,  los  artríticos  y  los  sifilíti- 
cos, se  confunden  muchas  veces  con  las  atrofias  ópticas  de  la  tabes.  Además 
de  los  diversos  signos  oftalmoscópicos,  se  nota  con  especialidad  la  contrac- 
ción de  la  pupila  bajo  la  influencia  de  la  luz,  la  conservación  de  los  reflejo* 
rotulianos  y  la  falta  de  dolores  fulgurantes.  El  tratamiento  general  y  las  es- 
clerotomias  anteriores  repetidas  mejoran  de  un  modo  considerable  y  hasta 
contienen  estas  atrofias  glaucomatosas. 

Tratamiento  de  la  oftalmía  purulenta  por  los  grandes  lavatorios.  —  El  doctor 
Kalt  refirió  200  casos  de  oftalmía  purulenta  tratados  por  los  grandes  lavato- 
rios con  el  permanganato  de  cal.  En  cada  lavatorio  se  emplean  tres  litros 
de  agna  tibia  á  25°,  con  un  gramo  de  permanganato  calcico.  Los  ojos  se  la- 
yan primero  cuatro  veces  por  día,  luego  tres,  y  por  último,  dos.  Si  la  afec- 
ción dura  más  de  quince  días,  se  sustituye  el  permanganato  de  cal  por  el  de 
potasa,  vigilando  sus  efectos,  por  ser  más  irritante.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 

ASesion  del  6  de  Noviembre  de  1895. 

De  los  traumatismos  pulmonares.  —  El  Dr.  Qcénu:  La  comunicación  del 
Dr.  Reyner  lia  llamado  la  atención  hacia  la  cirugía  pulmonar  en  los  caso» 
de  traumatismo.  He  visto  un  caso  semejante  de  contusión  del  tórax.  Desde 
1893  he  tenido  la  idea  de  intervenir  en  los  traumatismos  del  pulmón  y  de  la 
pleura,  á  propósito  del  caso  siguiente  :  Un  enfermo  de  treinta  años  tenia üd 
quiste  hidático  del  pulmón.  Con  objeto  de  intervenir,  hice  una  punción  ex- 
ploradora en  un  punto  mate.  El  enfermo  tuvo  inmediatamente  una  hemop- 
tisis formidable.  Pensé  entonces  intervenir  más  radicalmente,  pero  6e  de- 
tuvo la  hemoptisis.  El  caso  siguiente  se  parece  mucho  al  que  ha  comunica- 
do el  Dr  Reynier :  se  trata  de  un  hombre  de  dieciocho  años,  que  había  reci- 
bido una  cuchillada  en  el  séptimo  espacio  intercostal,  por  dentro  de  la 
punta  del  omóplato;  había  un  poco  de  enñsema.  Al  dia  siguiente  encontré 
al  enfermo  lívido,  pálido,  con  pulso  pequeño  ;  á  la  izquierda,  un  derrame 
pleural  considerable ;  el  corazón  estaba  dislocado.  Esperé  un  día  é  hice  des- 
pués una  punción,  y  saqué  600  gramos  de  un  liquido  sanguinolento.  Pero  la 


581 

«disnea  reapareció  inmediatamente ;  la  temperatura  subió.  Hice  otra  pun- 
ción, y  saqué  sangre  casi  pura.  Entonces  intervine  prolongando  la  herida  y 
resecando  la  séptima  costilla;  la  pleura  estaba  cerrada;  no  hubo  hemorragia 
intercostal ;  incindí  ampliamente  la  pleura  para  inspeccionar  el  pulmón,  el 
«nal  estaba  retraído;  en  la  parte  inferior  de  la  herida  había  adherencias  en- 
tre las  dos  hojas  de  la  pleura  y  coágulos.  Coloqué  en  la  pleura  una  mecha  de 
gasa.  El  aposito  fue  teñido  de  un  liquido  sero-sanguinolento  en  los  días  si- 
guientes, y  se  llenó  rápidamente  la  cavidad.  El  enfermo  salió  curado  quince 
días  después  de  la  operación.  Creo,  pues,  que  he  prestado  un  buen  servicio 
á  mi  enfermo;  luego  las  intervenciones  en  los  traumatismos  del  pulmón  de- 
bieran ser  más  frecuentes  de  lo  que  son.  Se  hace  una  abertura  en  el  tórax  y 
se  ensaya  la  hemostasia  directa  del  pulmón,  aunque  ya  la  abertura  del  tórax 
favorece  por  si  sola  la  detención  de  la  hemorragia,  haciendo  retraer  el  pul- 
món. Es  necesario  intervenir  si  las  hemorragias  persisten  y  son  amenazado- 
ras, y  colocar  desagües  para  permitir  el  derrame  de  los  líquidos  hacia 
afuera. 

El  Dr.  Bbrokr  :  Se  ha  propuesto  la  abertura  amplia  del  espacio  intercos- 
tal en  las  hemorragias  pulmonares,  para  permitir  la  retracción  del  pulmón, 
hace  ya  mucho  tiempo.  Pero  yo  no  creo  que  se  pueda  hacer  una  hemostasia 
directa  en  el  pulmón ,  porque  entonces  seria  de  temer  la  hemorragia  en  las 
vías  aéreas. 

El  Dr.  Delormk  :  Yo  soy  muy  partidario  de  las  intervenciones  en  las  he- 
morragias que  persisten.  Si  la  hemorragia  se  detiene,  no  intervengo,  á  no 
ser  que  el  derrame  he  transforme  en  purulento.  Pero  creo,  al  contrario  dei 
Dr.  Berger,  que  se  puede  hacer  la  hemostasis  directa  del  pulmón,  ya  sea  li- 
gando el  vaso  abierto,  ya  cerrando  la  herida  pulmonar  con  una  mecha  pe- 
queña. 

El  Dr.  Bbrgkr  :  Me  parece  difícil  la  intervención  directa  si  está  abierto 
un  vaso  pulmonar  grueso. 

El  Dr.  Qüésü  :  Yo  no  intervengo  inmediatamente  en  los  derrames  ordi- 
narios de  la  pleura  ;  empleo  primero  el  tratamiento  clásico  ;  pero  si  la  he- 
morragia es  amenazadora  para  la  vida  del  enfermo,  entonces  opero. 

Abceso  subfrónico  gaseoso  intraperitoneal ;  laparotomía ;  curación.—  El  doc- 
tor Jonnksco  :  Un  hombre  de  cuarenta  y  seis  años  tenia,  hacia  tres,  dolores 
en  el  hipocondio  derecho.  Hace  un  mes  tuvo  bruscamente  dolores  vivos  en 
la  región  hepática,  irradiándose  hacia  la  espalda.  Se  calmaron  eBtos  dolores 
vivos,  pero  quedó  un  dolor  sordo,  y  se  presentó  una  tumefacción  en  el  hipo- 
condrio derecho  ;  además  el  enfermo  tenia  estreñimiento  pertinaz.  Cuando  tí 
al  enfermo  había  tumefacción  y  pastosidad  en  el  hipocondrio  derecho  ;  en 
este  sitio  estaban  borrados  los  espacios  intercostales  y  había  edema.  Los  li- 
mites de  la  tumefacción  no  eran  muy  claros ;  llegaba  cerca  del  reborde  costal 
izquierdo.  Macicez  y  abolición  de  las  vibraciones  de  abajo  hacia  arriba  hasta 
la  cuarta  costilla  derecha  por  atrás  ;  por  delante  hay  sonoridad.  Hice  el  diag- 
nóstico de  abceso  subfrénico  gaseoso.  Practiqué  la  laparotomía  lateral ;  sa- 
lió una  gran  cantidad  de  gas  y  de  líquido  sero- purulento  muy  fétido.  La 
bolsa  estaba  limitada  por  arriba  por  la  cara  inferior  del  diafragma,  y  hacia 
abajo  por  la  cara  superior  del  hígado.  Las  adherencias  peritoneales  limita- 
ban el  abceso  ;  después  de  lavado  éste  coloqué  un  desagüe  en  la  bolsa.  Las 
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consecuencias  operatorias  fueron  simples  y  el  enfermo  curó  rápidamente. 
Esta  observación  presenta  muchos  puntos  interesantes.  Primero  :  no  cono- 
cemos la  causa  de  este  abceso  ;  no  había  ni  enfermedad  infecciosa  ni  lesio- 
nes de  los  órganos  abdominales.  Creo,  sin  embargo,  que  el  estreñimiento  ha- 
bitual y  la  dilatación  del  colon,  en  este  enfermo,  han  permitido  la  migración 
de  loa  microorganismos,  los  cuales,  atravesando  laB  paredes  intestinales 
han  provocado  una  peritonitis  localizada.  El  abceso  subfrénico  es,  en  gene- 
ral, grave.  Cuando  es  debido  á  la  lesión  de  un  órgano  vecino,  el  pronóstico 
es  benigno.  Cuando  es  debido  á  una  peritonitis,  el  pronóstico  es  más  grave. 
Cuanto  al  tratamiento  racional,  es  necesario  que  siempre  se  prefiera  la  in- 
cisión ;  la  punción  da  malos  resultados.  Respecto  á  la  incisión  del  abceso. 
esta  puede  ser  transpleural  ó  transperitoneal,  según  que  el  abceso  haga  re- 
Heve  hacia  el  tórax  ó  hacia  la  pared  abdominal. 

Un  caso  de  hernia  umbilical  gangrenada;  enterectomía  y  enterorrafia  circular 
total ;  curación.  —  El  Dr.  Lejars  :  Una  mujer  muy  obesa,  de  treinta  y  aiete 
años,  tenia  una  hernia  umbilical  estrangulada.  La  vi  treinta  y  seis  horas  des- 
pués del  principio  de  los  accidentes  de  estrangulación.  El  estado  general 
era  aún  satisfactorio  ;  local  mente,  al  contrario,  había  una  tumefacción  y  nu 
enrojecimiento  con  algunas  ñictenas.  Incindi  el  tumor  hemiario ;  contenia 
un  gran  paquete  de  epiploón  inflamado,  y,  además,  un  asa  intestinal  con 
placas  de  esfacelo  ;  el  intestino  tenía  un  color  de  hoja  muerta  caracterisco  y 
exhalando  un  olor  cadavérico  manifiesto.  Hice  inmediatamente  una  ente- 
rectomía, resecando  61  centímetros  de  intestino  y  después  una  enterorrafia 
circular  total ;  también  resequé  una  gran  cantidad  de  grasa  y  de  epiploón. 
Las  consecuencias  operatorias  fueron  sencillas  y  perfectas  ;  sólo  sobrevino 
ana  pequeña  fistulita  en  la  parte  inferior  de  la  herida,  que  curó  al  cabo  de 
poco  tiempo.  Si  yo  hubiese  tenido  á  mi  disposición  un  botón  de  Murphy,  no 
es  dudoso  que  la  operación  hubiera  sido  menos  larga  que  en  este  caso  ;  hu- 
biera preferido  aplicar  el  botón  de  Murphy  para  la  entero-anastomosis  que 
hacer  una  enterorrafia  circular  total. 

Cuerpo  extraño  del  recto. — El  Dr.  Dklbet  :  Un  joven  vigoroso  se  había  in- 
troducido en  el  recto  una  botella  de  25  centímetros,  primero  el  cuello  y  des- 
pués el  fondo  que  había  traspasado  el  esfínter.  El  coxis  cubría  la  mitad 
posterior  del  fondo  de  la  botella.  Se  habia  ensayado  en  vano  extraerla.  En- 
tonces me  decidi  á  practicar  la  rectotomia  posterior,  previa  resección  del 
coxis.  La  botella  fue  extraída  fácilmente  y  suturé  el  recto  reconstruyendo  el 
esfínter.  El  obstáculo  que  se  opone  á  la  salida  de  la  botella,  según  mis  in- 
vestigaciones cadavéricas,  es  el  siguiente  :  el  promontorio  y  el  sacro  repelen 
hacia  adelante  el  cuello  que  levanta  la  próstata  y  el  ligamento  de  Carcas  son  - 
ne,  mientras  el  coxis  aprisiona  por  abajo  la  botella.  Esta  se  halla  de  este 
modo  enclavada  entre  el  promontorio  y  el  coxis  de  una  parte  y  el  ligamento 
de  Carcassonne,  muy  tenso,  por  otra.  Es  necesario,  pues,  para  extraer  el 
cuerpo  extraño,  resecar  el  coxis. 

Cistotomía  supra-pubiana  en  un  prostático. — El  Dr.  Picqüé,  en  nombre  del 
Dr.  Morange  :  Se  trata  de  un  viejo  prostático  que  había  estado  sujeto  á  di- 
ferentes tratamientos.  Cuando  el  Dr.  Morange  vio  al  enfermo,  ya  habia  in- 
fección urinaria  y  además  un  cálculo  en  la  vejiga.  Entonces  se  decidió  á 
practicar  la  cistotomía  supra-pubiana.  Se  extrajeron  fácilmente  loa  cálculos 
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y  catorce  días  después  de  la  operación,  el  enfermo  pudo  levantarse.  El  meato 
urinario  funciona  por  medio  del  aparato  Poncel-Collin.  En  los  prostéticos 
infectados,  pues,  lacietotomía  supra-pubiana  constituye  una  excelente  ope- 
ración porque  suprime  la  infección,  descongestiona  la  próstata  y  permite 
además  explorar  la  cavidad  vesical.  En  un  caso  personal,  el  Dr.  Picqué,  ha 
podido  practicar,  con  resultado,  en  un  prostético,  disúrico  y  calculoso,  la 
cistotomia  supra-pubiana,  aplicando  en  seguida  el  aparato  de  Poncet  cons- 
truido por  Collin.  Cuando  este  aparato  funciona  bien,  el  meato  hipogástrico 
no  es  más  que  una  ligera  dolencia.  Si  no  se  aplica  este  aparato,  la  dolencia 
constituida  por  la  presencia  de  un  meato  supra-pubiano  puede  provocar  un 
estado  hipocondriaco  del  enfermo.  — Comka  Castellví. 


SEGUNDO    CONGRESO    FRANCÉS   DE    MEDICINA   INTERNA 

Celebrado  en  Burdeos  del  8  al  15  de  Agosto  de  1895, 

(Conclusión) 

Tratamiento  de  la  pulmonía  por  la  digitalina  á  grandes  dosis.— El  Dr.  Franc: 
Este  método  de  tratamiento  consiste  en  la  administración  de  la  digitalina 
cristalizada  en  disolución  al  milésimo,  á  la  dosis  de  1  á  2  miligramos  de 
principio  activo  en  el  adulto  el  día  primero  de  tratamiento.  Al  otro  día,  y  si 
es  necesario,  los  siguientes,  se  continúa  la  dosis  de  1  miligramo  ;  por  lo  ge- 
neral, al  segundo  ó  tercer  día,  se  observa  una  gran  mejoria,  en  ocasiones 
hasta  yugulación  verdadera  de  la  enfermedad.  Estos  fenómenos  son  más  sen- 
sibles en  los  casos  de  pulmonia  grave,  infecciosa,  adinámica,  en  los  que  se 
nota  un  cambio  verdadero  desde  el  segundo  ó  el  tercer  dia  á  pesar  de  la  per- 
sistencia y  desarrollo  de  los  síntomas  locales.  En  resumen,  la  administra- 
ción de  la  digitalina  cristalizada  á  las  dosis  referidas,  siempre  que  se  admi- 
nistre desde  el  principio,  hace  seguir  siempre  á  la  enfermedad  una  marcha 
benigna,  son  rarísimas  las  complicaciones  y  corta  la  convalecencia. 

Un  caso  de  cólera  nostras.  —  El  Dr.  Carriere  :  He  observado  un  caso  de 
cólera  nostras  que  simuló  por  completo  el  asiático :  faciee,  calambres,  vó- 
mitos,  etc.  A  los  dos  días  de  empezar  la  enfermedad,  se  presentó  una  angi- 
na pseudo-membranosa  en  islotes  diseminados.  Después  de  una  recaída  al 
día  séptimo,  se  obtuvo  de  repente  la  curación,  sin  fenómenos  reaccionales. 
El  análisis  bacterioscópico  y  bacteriológico  de  las  deposiciones,  permite 
atribuir  esta  afección  á  un  microbio  que,  cultivado  en  medios  diferentes, 
reviste  los  caracteres  del  que  ha  descrito  Gilbert  con  el  nombre  de  para- 
coli-bacilo  del  quinto  tipo,  es  decir,  inmóvil,  que  no  da  la  reacción  del  in- 
do! ni  hace  fermentar  la  lactosa.  Saco  las  conclusiones  siguientes  de  esta 
observación  :  El  para-coli-bacilo,  lo  mismo  que  el  col  i- bacilo,  produce  una 
afección  cuyos  síntomas  se  asemejan  bastante  á  los  del  cólera  asiático.  La 
evolución  de  esta  enfermedad  va  acompañada  de  leucocitosis  abundantísi- 
mas, y  aumento  de  volumen  del  hígado.  En  esta  afección  están  suprimidos 
todos  los  reflejos,  indicio  seguro  de  la  intoxicación  de  la  célula  mednlar 
por  las  toxinas  que  segrega  el  microbio.  La  existencia  de  la  albúmina  re- 
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trac  til  demuestra  la  alteración  pasajera  del  filtro  renal.  Los  para-  col  i-bacilos 
son  susceptibles  de  producir  la  angina  pseudo-membranosa. 

Un  caso  de  infección  piociánica  generalizada  en  el  hombre.  —  El  Dr.  Mos- 
nikk:  Pueden  dividirse  en  dos  grandes  grupos  los  casos  publicados  basta 
ahora  de  infección  piociánica  generalizada  en  el  hombre  :  en  uno  se  incluyen 
los  hechos  aislados  de  enfermedades  piociánicas  que  evolucionaron  como  en- 
fermedad infecciosa  autónoma :  en  otro,  los  relativos  i  diarreas,  enteroco- 
litis, enteritis,  disenterias  endémicas  ó  epidémicas.  Resulta  de  todas  estas 
observaciones,  que  la  enteritis,  con  ó  sin  hemorragia,  constituye,  como  en  la 
enfermedad  piociánica  de  laboratorio,  la  manifestación  clínica  más  impor- 
tante de  las  piocianias  humanas.  La  observación  siguiente  demuestra  la  rea- 
lidad de  otra  forma  de  enfermedad.  Se  trata  de  un  hombre  de  cincuenta  y 
tres  años  que  ingresó  en  el  Hospital  de  Nantes.  Este  enfermo  padecía  bron- 
co-neumonía.  La  infección  evolucionó  sin  fenómeno  particular.  La  muerte 
ocurrió  á  los  tres  días.  Las  lesiones  principales,  descubiertas  al  hacer  la  au- 
topsia, fueron  :  lesiones  de  bronco-pneumonia,  pleuresía  purulenta  del  lado 
derecho,  endocarditis  parietal  de  las  cavidades  izquierdas  que  simulaba  nn 
aneurisma  de  la  punta  del  corazón.  Aislé  de  la  expectoración  del  vivo  el 
mismo  bacilo  hallado  dcApués  de  la  muerte  en  los  núcleos  de  bronco- pneu- 
monía, en  el  pus  pleurítico  y  en  los  <;oágulos  cardiacos.  Era  el  bacilo  pio- 
ciánico.  De  esta  observación  y  de  las  publicadas  anteriormente,  resulta  qne 
el  bacilo  piociánico  tiene,  en  patología  humana,  más  influencia  que  se  creía 
antes  ;  es  de  suponer  que  pronto  contendrán  las  obras  clásicas  un  capitulo 
consagrado  á  las  piocianias  humanas. 

Estudio  biológico  de  un  streptothrix  parásito  del  hombre.  —  El  Dr.  Riviékk  : 
He  encontrado  en  los  esputos  y  en  los  abeesos  sub-epidérmicos  de  un  enfer- 
mo un  streptothrix  nuevo  que  existía  en  estado  de  pureza  en  las  lesiones. 
Este  parásito  sólo  puede  inocularse  al  conejillo  de  Indias,  adicionando  los 
cultivos  de  productos  de  quimiotaxia  negativa.  Los  cuerpos  grasos  son  los 
más  favorables  para  su  nutrición.  Tiene  la  propiedad  de  saponificar  estos 
cuerpos  últimos  asimilándose  la  glicerina.  Es  aerobio  puro,  lo  mismo  qne 
el  streptothrix  de  la  actinomicosis. 

Microbios  secundarios  de  la  vacuna.— El  Dr.  Dantee  :  El  microbio  especi- 
fico es  desconocido,  pero  los  secundarios  son  fáciles  de  estudiar.  Los  estafi- 
lococos existen  siempre  en  la  linfa  humana  ó  animal.  No  son  necesarios 
para  la  evolución  de  la  pústula  (Straus).  Una  pulpa  glicerinada  de  tres  me- 
ses, desprovista  de  microbios,  es  inoculable  y  produce  pústulas  en  las  que 
abundan  estos,  lo  que  prueba  que  proceden  del  terreno.  Hay  entre  los  esta- 
filococos de  la  ternera  y  los  del  hombre  la  diferencia  de  que  los  primeros  li- 
quidan el  suero  y  los  segundos  no.  Si  se  inocula  la  linfa  de  ternera  aun  niño 
desde  el  primer  paso,  la  mitad  de  los  estafilococos  es  de  origen  humano.  En 
el  horse-pox,  los  estafilococos  se  asemejan  bastante  á  los  del  hombre.  El 
cultivo  de  estos  microbios  no  reproduce  la  pústula  vacuna. 

Exantemas  sueroterápicos.— El  Dr.  W.  Dubkkuilh  :  Los  exantemas  conse- 
cutivos á  la  sueroterapia,  se  han  observado  sobre  todo  en  el  tratamiento  de 
la  difteria,  porque  en  ninguna  otra  enfermedad  se  ha  aplicado  en  tan  grande 
escala  este  método  terapéutico ;  pero  se  han  visto  presentarse  erupciones 
análogas  en  otros  casos.  En  el  tratamiento  suero terápico  de  la  difteria,  se 
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han  observado  erupciones  de  tipo  muy  variables.  Estos  exantemas  son  ge- 
nerales ó  localizados,  sobre  todo  en  el  tronco  y  en  la  cara  de  flexión  de  los 
miembros  ;  principian  cerca  del  sitio  de  la  inoculación  y  se  generalizan  des- 
pués. La  erupción  pocas  veces  es  homogénea,  los  tipos  escarlatiniformes  y 
sarampionoso  suelen  estar  mezclados  entre  sí  ó  con  la  urticaria,  de  modo 
que  la  clasificación  es,  de  ordinario,  muy  difícil :  otras  veces  se  suceden  en 
el  mismo  enfermo  ;  cualquiera  que  sea  el  tipo  del  exantema  es  casi  siempre 
pruriginoso  ;  en  ciertos  casos  sólo  hay  prurito.  La  época  de  aparición  del 
exantema  varia  bastante.  Unas  veces  se  presenta  á  las  pocas  horas,  pero 
por  lo  general  es  tardía,  hacia  los  veinte  días  ;  aparece  casi  siempre  entre 
los  siete  y  los  trece  días  después  de  la  erupción,  dura  tres  ó  cuatro  días  y  se 
borra ;  en  ciertos  casos  queda  algo  de  descamación  ;  su  evolución  es  conti- 
nua ó  intermitente,  con  brotes  cuotidianos,  ruede  decirse  en  general  que 
las  erupciones  precoces  pertenecen  más  bien  á  la  variedad  de  urticaria  y  las 
tardías  á  las  sarampionosas,  pero  esta  regla  no  es  fija.  El  exantema  forma 
parte  de  un  síndrome  que  comprende  la  fiebre,  los  dolores  musculares  ó  ar- 
ticulares con  infarto  de  las  articulaciones  y  la  diarrea ;  estos  síntomas  di- 
versos se  presentan  también  sin  erupción,  ó,  por  lo  general,  ésta  es  aislada 
y  faltau  los  otros  fenómenos.  La  frecuencia  varía  de  5  á  50  por  100,  el  tér- 
mino medio  es  de  14  por  100. 

En  la  mayor  parte  de  las  enfermedades,  en  las  que  se  emplean  inyecciones 
de  suero  de  animales  inmunizados,  se  han  visto  presentarse  erupciones  aná- 
logas ;  se  han  observado  con  más  ó  menos  frecuencia  cuando  se  inyecta  sue- 
ro de  animales  sin  inmunizar  ó  cuando  se  inyecta  con  un  fin  preventivo  á 
hombres  sanos,  suero  de  animales  inmunizados  ó  no.  Es  necesario  por  lo 
tanto  admitir  que  el  exantema  y  los  demás  fenómenos  de  que  puede  ir  acom- 
pañado, son  debidos  á  la  introducción  de  un  suero  extraño  en  la  economía. 
No  se  ha  observado  erupción  consecutiva  al  uso  del  suero  humano  y  es  rara 
cuando  se  emplea  el  del  perro,  el  carnero  ó  los  roedores  ;  el  de  los  equinos 
(caballo,  burro,  muía),  es  el  que  la  produce  con  más  frecuencia.  Aun  res- 
pecto al  suero  de  caballo,  hay  grandes  diferencias  ;  respecto  á  la  frecuencia 
de  los  exantemas,  la  proporción  más  baja  es  la  de  las  estadísticas  alemanas 
y  la  más  alta  la  de  las  inglesas.  En  una  misma  clínica,  el  suero  procedente 
del  mismo  laboratorio,  presenta  variaciones  respecto  á  este  particular  ;  como 
estas  complicaciones  de  la  sueroterapia,  de  las  que  el  exantema  es  la  más 
frecuente  y  benigna,  son  en  ciertos  casos  graves,  conviene  averiguar  si  de- 
penden de  una  particularidad  persistente  é  individual  del  caballo  ó  de  con- 
diciones contingentes  debidas  á  la  alimentación  ó  al  establo; 

Clorideno  como  anestésico  quirúrgico.  —  El  Dr.  Soulier  leyó  un  trabajo  he- 
cho en  colaboración  con  el  Dr.  Briare.  Insistió  sobre  la  superioridad  del  éter 
comparado  con  el  cloroformo  en  la  anestesia  quirúrgica,  sobre  todo,  por  las 
propiedades  tóxicas  de  éste.  Para  evitar  el  sincope  recomiendan  substraer 
la  pituitaria  á  la  acción  irritante  de  los  vapores  ciorofór micos.  Pero  el  obje- 
to principal  de  los  autores  es  llamar  la  atención  sobre  el  clorideno  (bicloru- 
ro de  etilideno)  como  agente  eficaz  de  la  anestesia  quirúrgica ;  produce  e  1 
sueño  antes  que  el  cloroformo  y  á  dosis  más  pequeñas,  sin  agitación,  ó  al 
menos  con  agitación  ligera,  carece  casi  en  absoluto  de  propiedades  tóxicas  ; 
sus  vapores  no  son  irritantes  para  la  pituitaria  como  los  del  cloroformo,  lo 
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que  evita  el  sincope  inicial.  Es  superior  al  éter  por  ser  menos  sofocantes 
hace  dormir  á  menor  dosis  /  no  produce  tanta  agitación. 

Metritis  urémica.  —  El  Dr.  M.  du  Magny  :  Resulta,  de  tres  casos  que  he 
observado,  que  ciertas  enfermas  padecen  una  metritis  especial  en  el  curso 
de  la  uremia.  Se  caracteriza  por  derrame  variable  por  su  abundancia  y  colo- 
ración, muy  irritante  para  los  tejidos  con  quienes  se  pone  en  contacto,  y  de 
un  olor  análogo  al  del  icor  canceroso.  Pocos  fenómenos  subjetivos.  A  la 
palpación  se  nota  el  útero  algo  aumentado  de  volumen  ;  está,  además,  alg<~> 
reblandecido  en  algunos  puntos.  Al  examen  directo  se  ve  el  cuello  rojo, 
grueso,  y  en  los  labios  elevaciones  parecidas  á  los  botones  del  epitelioma. 
Todos  estos  fenómenos  desaparecen  al  curar  la  uremia. 

Curación  de  ia  eclampsia  por  ios  enemas  de  agua  tibia.  —  El  Dr.  Séné  refirió 
el  caso  de  una  enferma  que  padecía  eclampsia  comatosa,  á  la  que  hizo  poner 
un  enema  de  agua  tibia  cada  media  hora  ;  gracias  á  la  absorción  de  parte  del 
líquido,  se  consiguió  diluir  la  sangre  y  qué  disminuyeran  sus  propiedades  tó- 
xicas. A  las  cuarenta  y  ocho  horas  la  orina  era  casi  normal  en  cantidad  y 
cualidad,  cesaron  los  accidentes  urémicos  y  la  enferma  dio  á  luz  cuatro  días 
después  un  niño  vivo  y  robusto. 

Leproma  conjuntival.  —  El  Dr.  Lagranob  :  Todas  las  variedades  de  lepra 
atacan  al  ojo  ;  la  anestésica  interesa  la  córnea  y  origina  xerosis  y  lagoftai- 
mia,  la  tuberculosa  produce  en  el  limbo  esclero-córneo  tubérculos  análogo- 
á  los  que  se  forman  en  los  tegumentos.  Los  autores  consideran  la  lepra  de 
la  córnea  como  más  frecuente  que  la  de  la  conjuntiva ;  hemos  observado  un 
caso  en  el  que  estaba  intacta  la  córnea  y  á  su  alrededor  había  un  circulo  de 
nodulos  leprosos  desarrollados  sólo  en  la  conjuntiva.  A  pesar  de  la  integri- 
dad de  la  córnea,  el  iris  se  hallaba  muy  afecto  en  forma  de  inflamación  plás- 
tica adhesiva,  subaguda.  Los  elementos  infecciosos  habían  ganado  la  cáma- 
ra anterior  por  el  ángulo  de  filtración  antes  de  invadir  la  córnea.  El  examen 
histológico  demostró  la  existencia  de  las  células  leprosas  de  Virchow,  es  de- 
cir, de  una  cantidad  inmensa  de  bacilos  de  fíansen,  incluidos  en  las  célula* 
conjuntivales.  Las  inoculaciones  en  la  cámara  anterior  del  ojo  del  conejo 
fueron  estériles.  Se  obtuvo  buen  resultado  con  la  extirpación  y  cauteriza- 
ción de  las  partes  enfermas  por  medio  del  termo-cauterio,  pero  no  fue  posi- 
ble hacer  una  iridectomía  útil  por  ia  solidez  de  las  adherencias  del  iris. 

El  Dr.  Sabrazés  :  Las  inoculaciones  de  la  lepra  son  de  las  más  dudosas. 
Se  trata  de  un  simple  ingerto  con  persistencia  más  ó  menos  largo  de  los  ba- 
cilos en  los  tejidos,  sin  reproducción  de  la  enfermedad.  No  hay  bacilos  en 
la  piel  anestésica  de  la  lepra  nerviosa  pura. 

Vitalidad  de  los  esporos  del  favus.  —  El  Dr.  Sabrazés  :  Nuestras  investiga- 
ciones respecto  al  favus  nos  han  conducido  á  estudiar  los  diversos  medio* 
de  contagio.  La  observación  clínica  demuestra  que  la  transmisión  de  los  ani- 
males á  la  especie  humana  es  excepcional  con  relación  al  contagio  de  un 
niño  á  otro  directa  ó  indirectamente.  Creemos  que  la  transmisión  indirecta 
por  el  intermedio  de  un  objeto  inanimado  se  explica  por  la  vitalidad  de  lo* 
esporos.  Hemos  sembrado  con  éxito  esporos  separados  hacia  meses  y  años  de 
su  substratum  orgánico,  piel  del  cráneo.  Las  asociaciones  criptogárotcas  tan 
frecuentes  en  la  tricofitía,  según  ha  demostrado  Sabourand,  no  son  raras  en 
el  favus.  Quizá  se  cultive  á  falta  del  achorion  otro  micro-organismo  sin  ac- 
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ción  patógena.  Para  aclarar  este  p tinto  hicimos  el  experimento  siguiente  : 
El  31  de  Octubre  de  1892  se  desprendieron  trozos  de  las  costras  fávicas  de 
una  mujer,  y  se  introdujeron  en  un  frasco  mal  tapado.  En  Marzo  de  1893  se 
obtuvieron,  sembrando  un  fragmento,  cultivos  perfectos.  En  Marzo  de  1894 
la  siembra  fue  más  positiva.  En  Junio  del  año  actual  se  hizo  la  siembra 
aséptica  en  caldo  de  un  fragmento  antiguo  de  la  costra  del  favus.  Se  obtuvo 
un  cultivo  puro  con  el  que  se  inoculó  á  un  ratón  sano.  El  resaltado  fue  una 
tifia  favosa.  Otro  ratón  idéntico  que  vivía  en  las  mismas  condiciones  y  al 
que  no  se  hizo  inoculación  alguna,  quedó  á  salvo.  Este  experimento  demues- 
tra la  vitalidad  persistente  de  los  esporos  del  favus,  y  permite  sacar  algunas 
conclusiones  prácticas.  Las  costras  que  se  desprenden  para  proceder  á  la 
depilación,  contiene  los  esporos  favosos  aglutinados  en  una  ganga  orgánica 
que  les  protege  contra  las  causas  exteriores  de  destrucción  (luz  solar,  dese- 
cación, etc.).  Estos  esporos  conservan,  durante  mucho  tiempo,  la  propiedad 
de  producir  el  favus.  Es  necesario  destruirlos,  y  para  eso  nada  mejor  que  en- 
volverlos en  un  papel  y  arrroj arlos  al  fuego. 

Parásitos  del  género  streptothrix  en  patología  humana. — El  Dr.  Sabrazés: 
Abundan  al  parecer  en  Burdeos  las  afecciones  producidas  por  los  hongos  de 
los  streptothrix.  Hemos  observado  dos  casos  en  unión  del  Dr.  Riviére.  El 
primero  un  abceso  del  cerebro  é  infarto  supurado  del  riñon  ;  el  segundo  una 
infección  bronco-pnimonar  de  streptothrix,  seguidos  de  abcesos  pulmona- 
res. Los  últimos  trabajos  publicados  en  Francia  y  en  el  extranjero  sobre 
esta  cuestión,  indican  la  frecuencia  de  las  afecciones  producidas  por  estos 
microbios.  Es  probable  que  se  hayan  considerado  como  actinomicosis  in- 
fecciones producidas  por  parásitos  muy  parecidos  desde  el  punto  de  vista 
botánico,  pero  de  especie  diferente.  Los  streptothrix  abundan  en  la  ñora 
microbiana  del  aire  y  del  agua.  Los  que  iutervienen  en  la  patología  humana 
y  animal,  viven  sin  duda  como  saprótitos  en  el  medio  exterior,  donde  se 
desarrollan  sobre  los  vegetales,  los  granos,  las  substancias  inertes.  La  na- 
turaleza de  su  puerta  de  entrada  tiene  al  parecer  una  influencia  esencial  so- 
bre la  fijación  y  adaptación  parasitaria.  Las  encías  y  los  dientes  son  casi 
siempre  el  punto  de  partida  de  la  actinomicosis,  el  aparato  pulmonar,  el  de 
la  afección  de  streptothrix.  Quizá  cada  punto  del  organismo  conviene  al 
desarrollo  de  una  especie  particular.  Sabemos,  en  efecto,  que  estos  hongos 
son  sensibles  á  modificaciones  ínfimas  en  la  composición  de  los  medios  ar- 
tificiales y  á  las  condiciones  físico-químicas,  á  las  que  se  les  somete.  Con- 
vendría averiguar  6Í  es  eficaz  el  ioduro  potásico. 

Impétigo  infantil  y  su  tratamiento.  —  El  Dr.  Saint-Philippe  :  Se  describen 
con  el  nombre  de  impétigo,  afecciones  diversas.  Hay  un  impétigo  local, 
contagioso  é  iuoculable,  propio  de  todas  las  edades,  y  además  otro  de  causa 
general  debido  auna  infección  secundaria  del  organismo,  ó  á  un  vicio  pri- 
mitivo de  la  nutrición.  Este  impétigo  se  observa  de  preferencia  en  todos  los 
niños  jóvenes.  Depende  quizá  de  un  temperamento  escrofuloso,  tal  vez  de 
una  afección  sifilítica  antigua  de  los  padres.  Este  impétigo  va  acompañado 
muchas  veces  ó  se  complica  con  trastornos  graves  capaces  de  producir  la 
muerte  por  intoxicación  sobre  aguda,  bronco-pneumonía,  meningitis,  ente- 
ritis ó  nefritis.  Es  preciso  combatir  esta  dermatosis  y  emplear  no  sólo  el 
tratamiento  local,  que  es  ineficaz  muchas  veces  y  en  ocasiones  agrava  el  es- 
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lado  general,  sino  una  medicación  interna.  El  licor  de  Pearson,  el  de  Fow- 
ler,  el  protoioduro  ferroso  no  suelen  dar  resultados.  Empleo  el  licor  de  Do- 
novan,  según  la  fórmula  de  Soubeyran,  en  el  que  el  iodo,  el  arsénico  y  el 
mercurio  están  reunidos  en  la  proporción  del  1  por  100.  Los  niños,  ann  los 
que  lactan,  toleran  bien  el  remedio  á  condición  de  dosificarlo  de  buena  ma- 
nera :  5  á  6  gotas  mañana  y  tarde  á  los  enfermos  de  menos  de  un  año,  10  á 
15  gotas  á  los  de  uno  á  tres  años.  Las  costras  se  secan  y  se  desprenden  poco 
á  poco.  El  prurito  cede,  el  estado  general  mejora,  y  el  enfermo  cura  en  poco 
tiempo.  Este  medicamento  es  útil  también  en  el  tratamiento  del  primero  y 
segundo  grado  de  la  escrofulosis,  contra  las  blefaritis,  conjuntivitis,  cori- 
zas, faringitis  y  bronquitis  crónicas. 

(El  Sr.  Presidente  pronuncia  el  discurso  de  clausura  y  se  dan  por  terminadas 
las  tareas  del  Segundo  Congreso  francés  de  Medicina  interna).  —  F.  Toledo. 


NOVENO    CONGRESO    FRANCÉ8    DE   CIRUGÍA 

Celebrado  en  Parts  del  21  al  26  de  Octubre  de  1895. 

(Continuación) 

Cirugía  del  pulmón.  —  El  Dr.  P.  Rbolus  :  La  cirugía  del  pulmón  tuvo  su 
razón  de  Her  cuando  se  demostró  experi mentalmente  qne  en  el  conejo  se  po- 
día extirpar  todo  ó  parte  de  un  pulmón  sin  provocar  accidentes  graves,  y 
ciertamente,  desde  que  Mosler,  en  1878,  abrió  una  caverna  en  un  tuberculo- 
so, se  ha  intervenido  en  varias  circunstancias. 

1.°  Hemorragias  traumáticas.  —  Son  raras  las  observaciones;  sin  embargo, 
hay  un  hecho  de  Omboni,  de  un  hombre  que,  á  consecuencia  de  un  tiro  en 
el  pecho,  tuvo  una  hemorragia  interna  muy  abundante.  Omboni  incindió  la 
pleura  y  excindió  el  colgajo  pulmonar  herido,  entre  dos  ligaduras  de  catgut, 
sobreviviendo  el  enfermo  siete  días.  Un  hecho  análogo  ha  sido  referido  por 
el  Dr.  Delorme  :  el  enfermo  murió  al  cuarto  de  hora  de  la  operación.  A  mi 
entender,  cuando  á  pesar  del  reposo,  la  inmovilidad  y  la  oclusión  de  la  he- 
rida, persiste  la  hemorragia  y  amenaza  producir  la  muerte,  el  cirujano  está 
autorizado  á  abrir  ampliamente  la  pared  torácica  para  ligar  el  vaso  ó  el  pa- 
rénquima,  ó  taponar  con  gasa  iodofórmica  para  cohibir  la  hemorragia. 

2.°  Tumores  del  pulmón.  —  La  extirpación  es  un  hecho  excepcional.  La 
pneumectomía  se  ha  hecho  para  extirpar  masas  tuberculosas,  y  Truc,  en  su 
tesis,  refiere  cuatro  hechos,  dos  de  ellos  con  éxito,  como  es  el  caso  de  Tuf- 
fier,  que  excindió  un  vértice  tuberculoso  en  un  muchacho  de  diecinueve 
años,  y  Lawson,  en  una  mujer  de  treinta  y  cuatro  años,  resecó  también  con 
éxito  el  vértice  del  pulmón  derecho.  A  pesar  de  estos  dos  hechos,  no  debe 
hacerse  la  pneumectomía  en  la  tuberculosis;  si  la  infiltración  está  limitada, 
baHta  el  tratamiento  médico ;  si  las  lesiones  son  difusas,  es  inútil  y  peligro- 
sísima la  intervención.  En  cuanto  á  los  tumores,  si  se  trata  de  tumores  pro- 
pagados de  la  pared  torácica  á  los  pulmones,  se  puede  intervenir,  pero  casi 
siempre  será  preferible  abstenerse;  en  cambio  no  debe  peusarse  en  la  pneu- 
mectomía eu  los  cánceres  primitivos,  porque  si  el  tumor  es  úuico  y  peque- 
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fio,  no  se  puede  diagnosticar;  y  si  es  grande,  difuso  y  múltiple,  extirparlo 
es  querer  matar  al  operado. 

8.°  'Colecciones  cavitarias  accesibles  á  la  Cirugía.  — El  tratamiento  es  más- 
sencillo,  y  sólo  exige  una  incisión  que  recibe  el  nombre  de  pnenmotomia.  En 
las  cavernas  tuberculosas  y  dilataciones  bronquiales,  la  intervención  debe 
ser  excepcional.  Si  la  caverna  ó  los  accidentes  que  provoca  se  pueden  mejo- 
rar con  la  pneumotomía,  ésta  no  puede  curar  la  tuberculosis  que  persiste. 
Lo  mismo  ocurre  con  la  dilatación  bronquial.  De  ahí  que  la  mayoría  de  los 
autores  rechazan  la  intervención,  que  no  deja  de  tener  sus  peligros,  siendo 
la  hemorragia,  y  sobre  todo  el  pneumotórax,  la  causa  más  frecuente  de  la 
terminación  fatal.  En  estos  últimos  tiempos  se  han  publicado  cinco  casos 
de  dilatación  bronquial,  en  que  se  ha  intervenido,  obteniendo  la  curación  ó 
la  mejoría;  pero  no  hay  que  olvidar  que  sólo  se  operan  los  casos  favorables, 
y  sobre  todo,  que  sólo  se  publican  las  observaciones  en  que  se  obtiene  re- 
sultado.  En  resumen  ;  cuando  la  excavación  pulmonar  es  la  lesión  esencial, 
hay  absorciones  pútridas  que  provocan  la  hipertermia  y  la  expectoración 
agota  al  enfermo,  se  puede  recurrir  á  la  pnenmotomia.  En  los  quistes  hida- 
tidicos,  la  pneumotomía  es  el  método  de  elección.  La  estadística  de  Neisser 
demuestra,  que  de  61  quistes  no  tratados,  15  curaron  y  46  murieron ;  en 
cambio  en  la  de  Davies,  de  Australia,  de  32  operados,  resultan  5  muertos  y 
27  curaciones ;  y  según  dicho  autor,  en  tanto  que  la  abstención  da  una  mor- 
talidad de  54  y  la  punción  de  27,  en  la  incisión  sólo  es  de  16  por  100. 

Gangrena,  pulmonar. —  La  incisión  da  tan  buenos  resultados  como  en  los 
quistes  hidatidicos.  Según  la  estadística,  de  71  casos  de  gangrena  pulmonar 
en  que  no  se  ha  intervenido,  la  muerte  sobrevino  en  54  casos  ;  en  cambio, 
según  Fabricant,  de  26  casos  en  que  se  ha  hecho  la  pneumotomía,  16  cura- 
ron, y  es  indudable  que  cuando  se  diagnostique  y  se  intervenga  pronto,  se 
salvarán  la  mayor  parte  de  los  enfermos.  Pero  no  se  debe  intervenir  en  to- 
das las  gangrenas,  el  foco  debe  ser  limitado,  no  difuso,  sin  que  importe  que 
la  excavación  sea  grande,  porque  aunque  lo  sea,  si  está  limitada  y  se  vacía 
mal,  hay  que  abrirla. 

Abcesos pulmonares.  — No  se  puede  poner  en  duda  el  valor  de  la  incisión, 
y  si  bien  es  cierto  que  algunos  pueden  cnrar  espontáneamente  cuando  se 
vacían  bien  en  un  bronquio,  también  lo  es  que  las  cavernas  grandes  y  an- 
fractuosas situadas  en  la  base,  y  que  se  vacien  mal,  son  gravísimas  porque 
producen  la  caquexia,  infecciones  sépticas  y  la  muerte,  que  es  demasiado 
frecuente  para  que  se  pueda  dudar  si  hay  ó  no  que  intervenir.  No  se  debe 
olvidar  que  esta  intervención  es  anterior  á  la  era  antiséptica.  Para  demos- 
trar su  valor,  basta  recordar  la  estadística  de  Fabricant,  que  comprende 
88  casos  con  29  curaciones,  ó  sea  una  mortalidad  de  menos  del  20  por  100,  y 
como  las  indicaciones  operatorias  se  extienden  á  medida  que  la  interven- 
ción es  más  benigna  y  eñcaz,  de  ahí  que  se  pueda  decir  que  tan  pronto  como 
se  diagnostique  una  colección  purulenta,  se  debe  intervenir,  sin  esperar 
que  haya  fiebre  ni  amenazas  de  infección  pútrida,  ni  que  el  estado  general 
sea  malo,  y  no  hay  que  admitir  que  sea  contraindicación  la  falta  de  adhe- 
rencias pleurales  al  nivel  del  abceso,  porque  si  éste  es  central  y  faltan  las 
adherencias,  se  puede  recurrir  á  ciertos  artificios  operatorios,  siendo  el  más 
seguro  la  operación  en  dos  tiempos. 
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Manual  operatorio. — En  las  heridas  pulmonares,  para  poder  explorar  cuál 
es  el  vaso  herido,  es  preciso  hacer  una  amplia  abertura  en  la  pared  torácica, 
siendo  un  buen  medio  la  resección  temporal  de  Delorme ;  si,  debe  tenerse 
presente,  que  si  no  hay  que  ser  muy  parsimonioso  en  las  incisiones,  taro- 
poco  se  debe  cortar  con  exceso,  porque  es  de  temer  el  colapso  operatorio. 
Tampoco  tiene  técnica  la  pneumectomia,  porque  no  se  puede  comparar  la 
operación  delicada  de  Tuffier  para  excindir  un  vértice  tuberculoso  y  la  extir- 
pación de  una  masa  hemiaria  á  través  de  una  herida  ó  de  un  tumor  cance- 
roso propagado  de  la  pared  al  pulmón.  La  pneunotomia  se  puede  someterá 
algunas  reglas  importantes.  La  incisión  de  las  partes  blandas  será  en  V,  en 
H,  en  T,  según  la  elección  del  operador,  lo  único  que  se  le  puede  exigir,  es 
■que  ponga  fácilmente  al  descubierto  las  costillas.  Hay  que  abordar  directa- 
mente la  caverna  y  abrirla  lo  bastante  para  que  se  pueda  limpiar  de  una  ma- 
nera rápida  y  completa;  es  necesario  poder  examinar  la  pleura  para  ver  si  las 
hojas  son  libres  ó  están  adheridas,  pues  en  el  primer  caso,  cayendo  las  mate- 
rias sépticas  en  la  cavidad  serosa,  se  produciría  un  pioneumotorax  mortal, 
asi  es  que  á  ejemplo  de  Krausse  se  deben  resecar  varias  costillas  en  la  ex- 
tensión suficiente,  quitar  los  músculos  intercostales,  poner  la  pleura  al  des- 
cubierto y  ver  si  hay  ó  no  adherencias,  como  las  indica  el  que  la  seros» 
esté  engrosada,  sea  resistente,  blanquecina,  etc.  Si  no  hay  adherencias, 
Tuffier  opina  qne  no  se  debe  intervenir, pero  entiendo  que  se  puede  operar  en 
dos  tiempos  :  incindir  la  pleura  parietal,  ó  antes  de  incindir  se  suturan  las 
dos  serosas  á  la  periferia  de  la  incisión  ;  puesta  al  descubierto  la  hoja  visce- 
ral, se  coloca  un  tapón  de  gasa  iodofórmica  que  se  deja  durante  cinco  dias, 
al  cabo  de  los  cuales  las  adherencias  están  formadas  y  se  puede  incindir. 
Si  hubiera  urgencia,  una  vez  incindida  la  pleura  se  coge  el  pulmón  y  se  su- 
tura á  los  bordes  de  la  herida.  Para  abrir  la  caverna,  se  determina  el  sitio 
preciso  haciendo  una  punción  exploradora,  se  deja  la  aguja  colocada  y  sirve 
de  guía  para  llegar  al  foco;  el  instrumento  de  elección  es  la  hoja  del  ter- 
mo-cauterio calentada  al  rojo  obscuro.  Si  la  punción  exploradora  es  nega- 
tiva, se  incinde  el  parénquima  escleroso,  para  que  la  caverna  pueda  abrirse 
por  aquel  sitio.  Hay  que  hacer  un  buen  desagüe,  pero  no  lavados  anti- 
sépticos :  basta  secar  las  paredes  de  la  caverna  con  tapones  de  algodón  hi- 
drófilo. 

El  Dr.  Pean  :  He  observado  un  caso  de  traumatismo  del  tórax  con  frac- 
tura de  clavicula  y  costillas,  enfisema  generalizado,  esputos  sanguinolentos, 
disnea  intensa.  Con  un  simple  aparato  contentivo  se  obtuvo  la  curación.  En 
otro  caso  había  cuatro  perforaciones  de  la  pleura,  y  el  pulmón  estaba  disla- 
cerado ;  hubo  pneumonia  traumática  y  el  enfermo  curó  espontáneamente. 
Resulta  que  en  estos  casos  de  herida  del  pulmón,  no  hay  que  apresurarse  H 
intervenir,  porque  la  operación  es  á  menudo  más  peligrosa  que  la  misma  he- 
rida. También  he  operado  un  caso  de  quiste  hidatidico  supurado ;  después 
de  haber  fijado  las  paredes  del  quiste  á  la  pared  torácica,  se  incindió,  se  la- 
vó y  se  puso  el  desagüe.  En  un  caso  de  condroma  secundario  del  pulmón 
hice  también  su  extirpación. 

Modos  de  reparación  de  las  grandes  cavidades  pulmonares.  —  El  Dr.  Wal- 
ther  :  Después  de  la  abertura  amplia  con  resección  total  de  una  cavidad  re- 
ciente de  un  foco  de  gangrena  limitado,  una  vez  eliminadas  rápidamente  las 
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partes  esfaceladas  y  hecha  la  desinfección  durante  algunos  días,  la  pared  de 
la  cavidad  empieza  á  granular  y  á  llenarse,  lo  cual  aveces  se  verifica  con  re- 
lativa rapidez,  pues  en  un  caso  de  dilatación  bronquial,  curado  por  la  pneu- 
m otomía,  la  cavidad  que  ocupaba  todo  el  lóbulo  inferior  del  pulmón  izquier- 
do, se  llenó  en  un  mes,  en  tanto  que  un  diverticulo  superior  pequeño  tardó 
cinco  meses  en  llenarse,  y  eso  después  de  una  nueva  resección  de  la  séptima 
costilla. 

Necesidad  del  desagüe  del  fondo  de  saco  costo-diafragmático  en  la  mayor 
parte  de  las  intervenciones  en  el  pulmón.  —  El  Dr.  Delaqkniérk  :  La  mayo- 
ría de  las  operaciones  que  se  hacen  en  el  pulmón,  se  dirigen  á  tratar  afec- 
ciones sépticas  ;  de  modo  que  la  inoculación  de  la  pleura  es  fatal.  Es  pre- 
ciso, pues,  a  la  vez  que  se  obra  sobre  el  pulmón,  desaguar  la  pleura  y  desin- 
fectarla, doble  objeto  que  se  obtiene  resecando  la  sexta,  séptima,  octava  y 
novena  costillas,  y  desaguando  el  fondo  de  saco  costo-diafragmático.  La 
abertura  de  la  pleura,  en  el  trayecto  de  la  octava  costilla,  permite  la  ex- 
plorad ón  de  la  pleura,  de  los  lóbulos  inferiores,  del  pulmón,  de  la*  cisu- 
ras interlobnlares,  á  condición  de  resecar  también  la  quinta  costilla.  Puede 
facilitar  el  acceso  á  la  lesión  la  resección  de  la  pleura  parietal.  En  tres  casos 
de  cirugía  pulmonar  de  los  lóbulos  inferiores  he  seguido  estos  preceptos, 
y  los  tres  enfermos  han  curado  sin  fístula  y  rápidamente  ;  en  uno  de  ellos 
se  trataba  de  gangrena  extensa  del  lóbulo  inferior  ;  otro  de  un  quiste  hida- 
tidico  voluminoso  y  supurado,  y  el  tercero  de  un  abceso  del  pulmón.  En 
las  afecciones  del  lóbulo  superior  y  del  vértice  del  pulmón,  las  indicaciones 
pleurales  son  las  mismas,  pero  la  lesión  pulmonar  se  debe  tratar  aparte 
por  una  segunda  operación  hecha  en  la  misma  sesionó  en  ciertos  casos  en 
una  sesión  ulterior.  Sólo  he  intervenido  un  caso  una  vez  en  estas  condicio- 
nes. Se  trataba  de  un  pio-pneumotórax  con  caverna  tuberculosa  del  vérti- 
ce del  pulmón.  Hice  en  una  primera  operación  la  resección  de  la  sexta,  sép- 
tima y  octava  costilla  y  el  desagüe  del  seno  costo-diafragm áticos  ;  después 
aislé,  por  medio  de  suturas,  la  cavidad  pulmonar  de  la  pleural,  para  atacar 
la  caverna  en  una  segunda  operación,  pero  el  enfermo,  muy  mejorado  negóse 
á  ello,  muriendo  varios  meses  después. 

Quiste  hidatídico  del  pulmón.  —  El  Dr.  Jonnesco,  refiere  el  siguiente  caso  : 
Muchacho  de  diecisiete  años,  con  síntomas  de  afección  pulmonar.  Punción 
exploradora,  que  da  un  liquido  claro,  límpido,  conteniendo  ganchos.  Opera- 
ción el  11  de  Marzo.  Incisión  de  10  centímetros  en  el  séptimo  espacio  inter- 
costal sobre  la  línea  axilar  y  resección  sobperióstica  de  6  centímetros  de  la 
séptima  costilla.  Incisión  de  la  pleura  y  salida  de  unos  80  gramos  de  líquido 
purulento.  Incisión  del  pulmón  con  el  termo-cauterio,  atravesando  5  centí- 
metros y  medio  de  parénquima  para  penetrar  en  la  cavidad  del  quiste,  de  la 
que  salen  800  gramos  de  liquido  y  fragmentos  de  membranas ;  lavado  de  la 
cavidad  con  agua  hervida;  desagüe  con  gasa  iodofórmica.  El  tercer  dia,  40° ,5, 
persistiendo  la  fiebre  dos  días ;  lavado  de  la  cavidad  dos  veces  al  dia  con  agua 
hervida.  El  27  de  Abril  sale  del  Hospital,  habiendo  desaparecido  casi  del 
todo  la  cavidad.  Un  mes  después,  la  herida  torácica  estaba  reunida,  asi  como 
la  fístula  bronco  pulmonar. 

Anquílosis  ósea  del  maxilar  inferior.  —  El  Dr.  Lbntz  :  Para  impedir  las  re- 
cidivas después  de  las  operaciones  por  anquilosis  ósea  del  maxilar,  es  preci- 
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so  interponer  un  mÚBCulo  entre  las  superficie»  de  la  sección.  Así  he  opera- 
do á  un  joven  de  catorce  años  que  tuvo  nna  artritis  tem  poro-maxilar,  segui- 
da de  anquilosis  ósea.  Incisión  de  6  centímetros  qne,  partiendo  del  (óbolo 
de  la  oreja,  iba  á  la  parte  inferior  del  pómulo,  siguiendo  la  arcada  z i góm áti- 
ca. Sobre  esta  incisión  transversal  se  hizo  otra  perpendicular.  8e  hizo  sal- 
tar la  arcada  zigom ática,  y  rechazando  la  parótida,  se  resecó  el  cóndilo  del 
maxilar.  Después,  poniendo  al  descubierto  el  músculo  temporal,  Be  des  in- 
sertó, colocándolo  entre  la  superficie  de  sección  del  hueso.  Al  cabo  de  al- 
gunos meses,  las  funciones  de  la  mandíbula  se  habían  restablecido,  en  grao 
parte,  y  la  masticación  era  posible. 

Menicitis  crónica  traumática.  —  El  Dr.  Roux  :  Con  el  nombre  de  menicitis. 
crónica  traumática,  designó  un  simple  engrasamiento  inñamatorio  circuns- 
crito al  borde  del  cartílago  inter-articularde  la  rodilla  ;  es  una  enfermedad 
bien  caracterizada  por  su  etiología,  sitio  exacto,  consecuencias  anatómicas  y 
funcionales  y  aun  por  el  modo  de  tratamiento  que  mejor  le  conviene.  Su 
causa  es  muy  raras  «veces  la  contusión,  otras  veces  una  entosis  ó  un  trau- 
matismo análogo ;  lo  más  frecuente  es  un  verdadero  pellizeamiento  del  me- 
nisco, y  esto  ocurre:  1.°,  en  la  hiperestensión  de  la  rodilla,  sin  que  los  li- 
gamentos cruzados  ó  posteriores  sufran  ;  2.°,  en  la  rotación  del  cuerpo  con 
la  pierna  extendida  cuando  la  punta  del  pie  que  sirve  de  eje  es  detenida  ; 
3.°,  al  principio  del  movimiento  de  extensión, á  partir  de  la  flexión  extrema: 
4.°,  en  la  rotación  brusca  del  pie  hacia  adentro,  estando  la  rodilla  doblada 
á  90°.  Lo  que  suele  llamar  la  atención,  es  la  poca  energía  del  movimiento 
que  provoca  el  pellizeamiento  ;  y  dado  el  mecanismo  de  la  articulación  de  la 
rodilla,  es  el  menisco  interno  el  afecto  en  la  proporción  del  90  por  100  de  los 
casos.  El  menisco  pellizcado  engruesa,  y  desde  e6te  momento,  está  expuesto 
á  nuevos  pellizcamientos  en  todos  los  movimientos  limites,  con  lo  cual  se 
sostiene  el  mal.  El  infarto  se  limita,  durante  mucho  tiempo,  al  borde  del 
menisco,  después  invade  el  cojinete  graso  próximo,  y  más  tarde  la  cápsula 
en  forma  de  siuovitis  proliferante.  La  inmovilidad  y  los  otros  tratamientos 
clásicos  no  modifican  esta  afección. 

Integridad  del  resto  de  la  cápsula  ;  falta  de  derrame ;  posibilidad  j  ara  el  en- 
fermo de  provocar  el  pseudo-pellizcamiento  por  todos  los  movimientos  indicados  en 
la  etiología,  efectos  maravillosos  del  amasamiento,  he  ahí  lo  que  caracteriza  la 
menicitis  crónica  traumática,  y  permite  distinguirla  de  toda  la  6erie  de  le- 
siones articulares.  Hay  que  amasar  todo  el  miembro,  combatir  la  atrofia  del 
cuadríceps,  porque  debe  funcionar  con  energía  para  qne  se  deslicen  los  me- 
niscos, y  sobre  todo,  hay  que  magullar  el  borde  turgescente  del  menisco. 
Se  necesitan  de  treinta  á  cuarenta  sesiones  antes  que  el  enfermo  se  sienta 
curado,  es  decir,  que  pueda  bajar  sin  molestia  una  pendiente  rápida  ó  una 
escalera.  Los  40  enfermos,  de  que  tengo  noticia  detallada,  eran,  excepto 
uno,  todos  adultos  ;  de  ellos,  8  mujeres  y  pertenecientes  á  todas  las  clases 
de  la  sociedad. 

De  la  sutura  por  medio  de  los  clavos  de  la  articulación  coxo-femoral  después 
de  la  resección.  —  El  Dr.  Montaz  :  La  solidez  y  la  [estabilidad,  son  necesa- 
rias en  el  miembro  inferior  después  de  las  grandes  exéresis,  pues  debe  so- 
portar el  peso  del  cuerpo.  En  la  rodilla,  después  de  la  resección,  se  procúrala 
soldadura  de  los  huesos.  Ahora  bien  ;  la  cadera  necesita  tanta  solidez  como 
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la  rodilla,  demostrándolo  lo  que  ocurre  en  la  coxalgia :  si  cura  con  movi- 
mientos, la  marcha  es  penosa,  dolorosa,  sin  hablar  de  la  recaída  posible.  En 
cambio,  si  se  cura  por  anquilosis  ósea  ó  fibrosa  muy  apretada,  el  individuo 
marcha  con  facilidad  y  recorre  sin  fatiga  grandes  distancias.  En  los  proce- 
dimientos habituales  de  resección,  la  anquilosis  ósea  es  muy  rara ;  en  los 
casos  más  favorables  se  forma  una  enartrosis  rígida,  pero  la  mayor  parte 
de  las  veces,  el  fémur  decapitado  resbala  sobre  el.íleon,  se  tiene  una  articu- 
lación péndula  y  un  acortamiento  enorme  ;  de  ahí,  que  recomiende  que  una 
vez  terminada  la  resección,  se  atraviese  el  fémur  transversamente  de  fuera 
adentro  con  un  clavo  de  acero,  el  cual  se  hace  penetrar  cerca  de  2  centíme- 
tros en  la  parte  más  gruesa  del  rodete  cotiloideo,  dejando  la  cabeza  del  cla- 
vo en  el  fondo  de  la  herida  para  que  más  tarde  se  le  pueda  extraer. 

Tratamiento  de  la  luxación  congónita  de  la  cadera.  —  El  Dr.  Calot  :  Las 
luxaciones  congénitas  de  la  cadera  no  tienen  más  tratamiento  que  las  ope- 
raciones óseas  ;  es  cierto  que  en  los  niños  menores  de  tres  años,  se  ha  podi- 
do por  medio  de  maniobras  externas,  obtener  la  reducción,  pero  esto  es  un 
hecho  excepcional,  de  modo  que  si  se  condenan  las  operaciones  óseas,  hay 
que  confesar  la  impotencia  en  esta  enfermedad.  Dos  razones  hay  para  que 
6e  hayan  proscrito:  uno  la  mortalidad,  2  muertos  en  7  operados  en  ParÍB, 
pero  no  se  puede  juzgar  la  operación  por  estas  cifras,  puesto  que  cirujanos 
extranjeros  han  podido  hacerla  más  de  cien  veces,  sin  un  sólo  muerto.  He 
hecho  esta  operación  9  veces :  5  por  luxaciones  congénitas  ;  4  por  luxacio- 
nes antiguas  consecutivas  á  la  coxalgia,  salvándose  todos  los  enfermos. 
Y  sostengo  que  no  se  trata  de  una  serie  favorable,  sino  que  esta  interven- 
ción es  absolutamente  benigna.  La  segunda  objeción,  es  que  los  resultados 
son  medianos  y  que  no  disminuye  la  cojera.  Es  verdad  que  si  hay  recidiva, 
la  intervención  da  por  resultado  que  aumente  la  cojera,  pero  la  recidiva  es 
fácil  de  evitar  porque  es  debida  á  una  falta  operatoria,  se  haya  resecado  la 
cabeza  femoral  ó  hecho  muy  grande  ó  muy  pequeña  la  nueva  cavidad  ó  ha 
habido  falta  de  contención  en  la  semana  siguiente  ala  operación.  La  recidi- 
va no  se  puede  evitar  cuando  la  cabeza  está  demasiado  atrofiada  ó  el  cuello 
no  existe,  y  segundo  cuando  la  cabeza  se  encuentra  en  un  plano  muy  ante- 
rior á  la  diáfisi*  femoral,  pero  estas  dos  disposiciones  desfavorables  son  la 
excepción,  y  constituyen  sólo  el  4  ó  el  5  por  100.  Constituyen  dos  contra- 
indicaciones, y  como  se  pueden  diagnosticar  de  antemano,  no  se  debe  ope- 
rar cuando  existan.  Si  no  hay  recidiva,  el  defecto  de  la  marcha  depende  ó 
de  aptitud  viciosa  ó  de  desórdenes  musculares  ;  es  decir,  mala  técnica  ó  fal- 
ta de  vigilancia.  Para  salvar  á  todos  las  músculos,  hay  que  recurrir  á  la  in- 
cisión anterior,  pasando  por  el  intersticio  del  glúteo  medio  y  del  tensor  de 
la  fascia  lata.  Se  deben  amasar  las  masas  carnosas  de  la  cadera  y  del  mus- 
lo, y  vigilar  la  aptitud  del  miembro  durante  muchos  meses,  y  gracias  á  estos 
medios,  los  niños  pueden  andar  de  una  manera  casi  perfecta  al  cabo  de  seis, 
ocho  ó  diez  meses. 

Este  tratamiento  se  debe  aplicar  á  la  luxación  patológica  de  la  cadera,  y 
esto  es  lo  que  he  hecho  en  luxaciones  ilíacas  muy  altas  consecutivas  á  la  co- 
xalgia. Abriendo  la  región  de  la  cadera  por  medio  de  una  incisión  anterior, 
entre  el  glúteo  mediano  y  el  tensor  de  Ja  fascia- lata,  incisión  que  empleo  en 
la  resección  de  la  cadera;  ahueco  al  nivel  de  la  antigua  cavidad  cotiloidea, 
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llena  casi  del  todo,  una  cavidad  nueva  muy  profunda,  y  bajando  en  seguida 
la  cabeza  femoral  laxada,  la  reduzco  en  esta  cavidad,  con  lo  cual  la  direc- 
ción del  miembro  es  absolutamente  correcta,  puesto  que  el  fémur  vuelre  á 
ocupar  su  lugar  normal.  La  contención  se  obtiene  por  medio  de  un  vendaje 
enyesado,  y  á  los  cincuenta  días  los  niños  pueden  andar  sin  aparato  t  sin 
muletas,  y  conservan  algunos  movimientos,  y  la  cojera,  grande  al  principio, 
desaparecerá  pasados  algunos  meses.  Asi  no  hay  acortamiento,  excepto  el 
dependiente  de  la  atrofia,  que  nunca  pasa  de  8  centímetros,  fácil,  por  lo  tan- 
to, de  corregir,  y  á  más,  no  aumentará.  Desgraciadamente,  esta  intervención 
no  siempre  es  posible  ;  en  primer  término,  no  se  debe  intervenir  cuando  el 
proceso  morboso  no  está  del  todo  curado,  y  ya  se  sabe  cuan  á  menudo  que- 
dan focos  latentes ;  sin  embargo,  cuando  durante  dieciocho  meses  ó  dos  años 
no  ha  habido  manifestación  clínica,  está  autorizada  la  intervención.  En  se- 
gundo término,  no  se  debe  intervenir  sino  cuando  la  cabeza  femoral  ha  con- 
servado un  volumen  casi  normal,  lo  cual,  desgraciadamente,  es  el  caso  me- 
nos frecuente  en  las  luxaciones  que  deja  la  coxalgia.  En  estos  casos,  el  tra- 
tamiento más  conveniente  es  el  enderezamiento  forzado. 

Tuberculosis  del  tarso  posterior  y  de  la  articulación  tibio-tarsiana.— El  Dr.  Mr 
nahd  :  La  tuberculosis  del  tarso  posterior  y  de  la  articulación  tibio-tarsiana 
puede,  en  su  forma  benigna,  curar  espontáneamente  ó  á  consecuencia  de  ope- 
raciones parciales,  que  no  bastan  en  las  formas  graves.  En  21  observaciones 
de  este  género,  he  tenido  que  practicar  5  veces  la  astragalectomía,  7  la  ex- 
tirpación del  calcáneo,  9  la  postero-tarsectomia  total.  La  astragalectomía  se 
aplica  al  tratamiento  de  las  lesiones  del  astrágalo  y  al  de  la  artritis  tibio- 
tarsiana,  empleando  siempre  una  incisión  vertical  por  delante  de]  maleólo 
peroneal.  El  astrágalo,  siempre  muy  friable,  se  hace  pedazos  con  facilidad 
al  extirparlo,  y  cuando  así  ocurra,  se  extirpan  los  restos  con  la  cucharilla. 
Al  extirpar  el  calcáneo  se  conserva  con  cuidado  la  continuidad  del  tendón 
de  Aquilea  con  las  partes  blandas  del  talón  y  la  exéresis  se  limita  en  lo  po- 
sible al  tejido  óseo.  La  postero-tarsectomia  puede  empezar  por  la  extirpa- 
ción del  astrágalo  ó  del  calcáneo,  ó  bien  se  procede  á  la  operación  en  su  con- 
junto. En  ningún  caso  he  cortado  ni  resecado  los  maleólos,  porque  sn  conser- 
vación es  indispensable  para  que  el  pie  recobre  su  forma  y  funciones.  La  ex- 
tirpación del  astrágalo  altera  poco  la  forma  del  pie,  pero  sólo  al  cabo  de  ocho 
ó  diez  meses,  los  enfermos  principian  á  marchar  fácilmente  y  sin  apoyo.  Des- 
pués de  extirpado  el  calcáneo  ó  después  de  la  postero-tarsectomia  total,  el 
tarso  posterior  Be  reconstituye,  porque  debajo  del  astrágalo  ó  de  la  mortaja 
tibio-tarsiana  se  forma  una  masa  fibro-adiposa,  que  comprende  las  reproduc- 
ciones óseas  más  ó  menos  voluminosas,  y  la  forma  y  las  dimensiones  del  ta- 
lón se  separan  menos  del  estado  normal  de  lo  que  pudiera  creerse.  Cnando 
sólo  se  extirpa  el  calcáneo,  los  enfermos  pueden  andar  casi  inmediatamente 
después  de  terminar  la  cicatrización ;  algo  más  se  tarda  cuando  se  ha  hecho 
la  postero-tarsectomia  total ;  sin  embargo,  la  marcha  es  fácil  seis  ú  ocho  me- 
ses después  de  la  operación.  Por  último,  la  claudicación  se  atenúa  pronto,? 
concluye  por  ser  apenas  sensible  cualquiera  que  sea  la  operación  que  «e 
haya  hecho  de  las  tres  de  que  nos  estamos  ocupando. — J.  Ribera. 

(Continuara). 
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Sesiones  del  16  y  28  de  Octubre  de  1895  (1). 

En  honor  do  Pasteur.  —  El  Presidente,  Dr.  Virchow,  comienza  dedicando 
un  recuerdo  á  la  memoria  del  insigne  Pastear,  miembro  de  honor  de  la  So- 
ciedad. La  prensa  no  ha  revelado  con  exactitud  lo  que  sienten  los  médicos 
alemanes  respecto  á  este  asunto.  Es  natural  que  se  trate  de  presentar  como 
el  descubridor  de  Jas  bacterias  á  quien  se  ha  dedicado  al  estudio  de  las  fer- 
mentaciones y  de  Ja  putrefacción,  pero  lo  cierto  es  que  no  ha  sido  Pasteur 
el  que  inició  estos  trabajos:  ni  descubrió  el  hongo  de  la  enfermedad  de  los 
gil  sanos  de  seda,  ni  el  del  carbunco,  habiendo  encontrado  preparado  el  te- 
rreno en  lo  que  pe  refiere  á  estas  cuestiones  ó  dirigió  sus  investigaciones 
no  de  un  modo  directo  á  los  bacilos,  como  sucedía  respecto  á  la  rabia.  No 
son  dichos  estudios  los  que  nos  mueven  á  pronunciar  estas  palabras.  Los 
dos  principales  trabajos  de  Pasteur  tienen  mucha  más  importancia  que  todo 
esto.  Uno  de  ellos  es  el  que  se  relaciona  con  la  doctrina  de  la  generación 
espontánea  que  destruyó  con  experimentos  inatacables,  demostrando  que, 
donde  quiera  que  se  observan  hechos  que  parezcan  poderse  explicar,  admi- 
tiendo la  generación  espontánea,  son  debidos  á  seres  vivos. 

Sólo  desde  que  se  averiguó  esta  verdad,  se  ha  proporcionado  una  base  se- 
gura á  las  ciencias  de  aplicación.  Toda  la  doctrina  délas  enfermedades  con- 
tagiosas se  funda  en  estas  premisas.  No  debemos  olvidar  esto,  y  las  genera- 
ciones futuras  recordarán  siempre  los  trabajos  arduos  y  pesados  que  hubo 
de  realizar  Pasteur  para  sentarla  nueva  doctrina. 

Pero  también  merece  por  completo  otorgársele  todo  el  mérito,  por  lo  que 
se  refiere  á  la  mayor  aplicación  que  dio  á  los  hechos  que  se  comprobaron  en 
un  principio,  apoyándose  en  las  inoculaciones  vacunales  de  Jenner,  y  que  le 
sirvieron  siempre  de  guia  para  todas  las  investigaciones  que  practicó  en  este 
terreno.  Pasteur  ha  sido  el  que  trató  de  mano  maestra  la  cuestión  de  la  trans- 
misión de  las  enfermedades  por  principios  infecciosos,  fundando,  con  sus 
estudios,  la  doctrina  de  la  contagiosidad.  No  es  ocasión  de  entrar  en  el  exa- 
men de  si  debe  ó  no  considerarse  como  resuelto  el  asunto  de  las  inoculacio- 
nes preventivas,  pero  á  Pasteur  se  debe  en  lo  esencial  la  dirección  que  han 
tomado  semejantes  investigaciones. 

Ninguno  de  estos  descubrimientos  ha  contribuido,  sin  embargo,  á  popu 
larizar  tanto  el  nombre  de  Pasteur  como  el  de  las  inoculaciones  antirrábicas, 
aunqne  no  llegó  á  cultivar  el  bacilo  de  la  enfermedad,  y  el  procedimiento  que 
se  empleó  para  dichas  inoculaciones,  es  tan  distinto  de  los  científicos,  que 
más  bien  se  trata  de  una  imbibición  que  de  una  inoculación.  El  procedi- 
miento introducido  por  Pasteur,  sólo  podía  ser  inventado  por  un  químico, 
no  por  un  médico  ;  como  químico  no  tenia  porqué  preocuparse  de  las  tradi 
ciones  médicas,  y  por  eso  emprendió  otro  camino.  Respecto  á  la  importan- 
cia económico- social  de  la  cuestión,  no  es  ocasión  de  hablar  en  este  mo- 
mento. 

(1)  Primeras  del  Cuno  académico  actual. 
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Termina  el  orador  manifestando  que  no  porque  Pastear  haya  demostrado 
hostilidad  á  Alemania  en  el  terreno  político,  se  le  ha  de  negar  en  estos  mo- 
mentos el  tribnto  de  consideración  y  de  recnerdo  honroso  qne  merece  por 
sus  méritos  científicos. 

Además  dedica  frases  sentidas  á  Hoppe-Seyler,  á  Bardeleben,  á  Schim- 
melbusch  y  á  Graaf,  miembros  qne  eran  también  de  la  Sociedad  y  que  han  fa- 
llecido dnrante  las  vacaciones  del  verano. 

Transfusión  salvadora  en  un  caso  de  anemia  crónica  muy  grave.  —  El  doctor 
Ewald  recuerda  la  época  en  que  los  trabajos  de  Panum  y  otros  despertaron 
una  gran  añción  á  las  transfusiones  para  no  acordarse  de  ellas  al  muy  poco 
tiempo.  Creiase  entonces  poder  curar  ó  mejorar  por  lo  menos  todos  los  es- 
tados posibles  de  debilidad  con  la  transfusión,  y  en  especial  la  tisis.  De  to- 
das estas  tentativas  ha  quedado  muy  poca  cosa.  En  la  actualidad,  fuera  ¿e 
la  anemia  perniciosa,  sólo  se  practica  la  transfusión  en  los  casos  de  anemias 
traumáticas,  y  aun  en  este  caso,  más  que  por  sus  efectos  fisiológicos  en  lo 
que  mejore  la  respiración,  por  su  acción  física,  ó  sea  en  cuanto  llena  de  li- 
quido los  vasos,  y  de  este  modo  se  facilita  la  acción  del  corazón.  De  alii 
también  el  haber  sustituido  la  sangre  por  agua  salada,  procedimiento  cuya 
eficacia  se  ha  comprobado  en  cierto  número  de  casos. 

Las  opiniones  son  muy  divergentes  respecto  á  la  utilidad  de  la  transfu- 
sión en  la  anemia  perniciosa.  Quincke  la  ha  practicado  doce  veces  entre  82 
casos  de  esta  enfermedad,  y  aunque  sólo  ha  obtenido  éxito  en  8,  aboga  por 
dicha  operación.  Otros  autores  dicen  haber  conseguido  muy  buenos  resulta- 
dos con  ella,  y  aconsejan  su  empleo,  porque,  gracias  á  él,  6e  vigoriza  mucho 
la  función  de  los  órganos  hematopoiéticos. 

El  orador  ha  obtenido  un  éxilo  extraordinario  con  la  transfusión  en  un 
caso  de  anemia  crónica  muy  grave.  El  25  de  Mayo  le  llamaron  para  ver  á  un 
sujeto  de  treinta  y  dos  años,  que  ya  por  la  noche  habia  caído  en  colapso.  Se 
encontraba  en  un  estado  semi- comatoso;  si  se  le  llamaba,  reaccionaba  con 
mucha  dificultad  ;  se  hallaba  en  un  estado  de  anemia  muy  acentuada,  y  en 
el  corazón  sólo  se  oía  un  ruido  de  soplo.  El  hígado  era  sensible  á  la  presión; 
el  bazo  no  estaba  aumentado  de  volumen  ;  no  había  ningún  infarto  ganglio- 
nar ;  la  defecación  estaba  interrumpida.  Después  de  llevar  el  enfermo  al 
hospital  Augusta,  se  le  practicaron  repetidas  inyecciones  de  alcanfor.  A  la 
mañana  siguiente  era  tan  grave  el  estado  del  enfermo,  que  el  orador  hubo  de 
proponer  la  transfusión  como  último  recurso,  á  pesar  de  que  era  muy  pe- 
queña la  esperanza  de  éxito. 

Como  el  sujeto  estaba  tan  postrado,  fue  necesario  practicarle  la  transfu- 
sión en  la  cama.  El  paciente  estaba  enteramente  anestesiado,  y  los  reflejos 
habían  desaparecido  por  completo.  Déla  sangre,  que  proporcionó  su  esposa, 
y  que  se  desfibrinó  en  el  acto,  se  le  inyectaron  unos  85  cent.  cúb.  Poco  des- 
pués, ya  el  pulso  era  un  poco  más  fuerte  y  la  respiración  más  profunda.  Esto 
no  obstante,  todavía  fueron  muy  alarmantes  los  síntomas  aquella  noche ; 
pero  por  la  mañana  ya  reaccionaba  el  enfermo  cuando  se  le  llamaba ;  al  otro 
día  empezó  á  pronunciar  algunas  palabras  espontáneamente,  y  se  fue  resta- 
bleciendo poco  á  poco.  En  la  sangre  se  encontró  ligera  poiquilocitosis,  nada 
de  leucocitosis,  gran  proporción  de  agua,  y  que  los  glóbulos  rojos  no  se  api- 
laban como  monedas. 
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Después  de  la  transfusión  no  se  encontró  nada  de  albúmina  en  la  orina. 
Al  tercer  dia  habla  1.250.000  glóbulos  en  cada  milímetro  cúbico  y  una  pro- 
porción de  hemoglobina  de  29  por  100.  En  los  catorce  días  siguientes  au- 
mentó el  peso  del  cuerpo  en  5  kilogramos,  el  número  de  glóbulos  creció  has- 
ta 2.800.000  y  la  cantidad  de  hemoglobina  hasta  el  33  por  100.  A  fines  de 
Mayo  estaba  tan  mejorado  el  paciente,  que  pudo  ir  á  Baden-Baden.  En  el 
fondo  del  ojo  se  ve  una  hemorragia  en  forma  de  radios.  A  pesar  de  la  mejo- 
ría progresiva,  todavía  hay  una  ligera  anemia. 

Son  dignos  de  mención  los  estados  de  debilidad  que  se  han  vuelto  á  ob- 
servar á  temporadas  últimamente.  Empieza  el  enfermo  á  estar  un  poco  es- 
treñido, después  se  pone  algo  ictérico,  y  al  mismo  tiempo  que  se  presenta 
esta  coloración,  sobrevienen  cámaras  diarréicas  y  de  muy  mal  olor,  que  hacen 
mucha  espuma  y  que  tienden  á  desprender  gases.  Otra  afección  que  dificul- 
ta la  mejoría  del  enfermo,  es  una  glositis  folicular  que,  por  los  dolores  quo 
provoca,  le  molesta  para  comer  y  que  como  mejor  se  cura  es  con  toques  de 
bálsamo  peruviano. 

Como  dato  anamnésico,  hay  que  recordar  que  este  sujeto,  que  hasta  1889 
estaba  completamente  sano,  sufrió  por  entonces  un  gran  enfriamiento  y  al 
poco  tiempo  es  cuando  se  presentaron  diarreas  profusas  seguidas  de  un  es- 
tado de  debilidad  muy  pronunciado.  Estos  estados  repitieron  después  con 
ciertos  intervalos,  yendo  acompañados  de  vértigos  y  vómitos. 

Es  indudable  que  antes  de  la  transfusión  todo  hacia  temer  una  muerte 
pronta,  y  que,  en  este  caso,  se  salvó  la  vida  gracias  á  dicha  operación. 

En  laB  anemias  hay  que  distinguir  dos  formas  :  idiopática  y  sintomática. 
La  primera  se  observa  sobre  todo  á  consecuencia  de  tumores  ;  la  segunda, 
por  lesiones  del  tubo  digestivo.  De  8  casos  de  anemia  perniciosa  observados 
por  el  orador,  se  practicó  la  autopsia  en  7,  y  en  todos  ellos  se  encontraron  le- 
siones en  el  tubo  intestinal. 

Teniendo  en  cuenta  nuestros  conocimientos  actuales  acerca  de  las  auto- 
intoxicaciones,  y,  por  otra  parte,  la  existencia  de  toxinas  en  el  organismo, 
cabe  pensar  que  la  sangre  inyectada  á  este  enfermo  haya  producido  un  efecto 
antitóxico,  dando  de  este  modo  tiempo  al  organismo  para  recobrar  fuerzas, 
con  lo  cual  el  sujeto  pudo  vencer  el  período  peor  de  su  padecimiento. 

Un  caso  de  rotura  del  corazón.— El  Dr.  Frohlich  :  Se  trata  de  un  enfermo 
que  ingresó  con  gran  disnea  y  que  falleció  á  las  cuatro  horas.  Se  oían  los 
ruidos  cardiacos  ;  la  macicez  del  corazón  estaba  un  poco  ensanchada  hacia 
la  izquierda  y  el  pulso  frecuente  é  irregular. 

Autopsia:  Al  abrir  la  cavidad  torácica  se  encontró  el  pericardio  muy 
lleno  y  dejando  traslucir  un  color  azulado :  incindido,  se  vio  que  contenia 
un  líquido  claro  á  la  vez  que  una  masa  coagulada  y  obscura  ;  como  cosa  de 
medio  á  un  litro.  Una  vez  limpia  la  cavidad  del  pericardio  de  este  conteni- 
do, se  halló  en  la  cara  posterior  del,  ventrículo  izquierdo  una  rasgadura  de 
unos  6  centímetros  de  largo  y  de  borde b  en  zis-zas.  En  la  superficie  epicar- 
diaca  había  una  pericarditis  reciente,  y  en  la  cara  dorsal  un  gran  tromlms 
qne  penetraba  en  la  pared  anterior  del  ventrículo  dilatada  y  anenrismática. 
Las  membranas  de  la  pared,  en  el  punto  de  la  rotura,  tenían  dos  milímetros 
de  espesor.  También  la  punta  era  asiento  de  una  dilatación  anenrismática 
y  contenía  un  trombus  como  una  cereza.  Después  de  dar  un  corte  transver- 
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Bal,  Be  encontraron  anchas  tiras  de  tejido  conjuntivo  y  en  el  centro  de  las 
misma  nna  masa  de  color  amarillo  grisáceo  y  forma  irregular  que  el  Dr.  Os- 
treich  calificó  de  tubérculo  gomoso. 

El  paciente  refirió  que  desde  hacia  ocho  días  venia  sintiendo  ataques  de 
disnea,  que  se  fueron  acentuando  cada  vez  más.  Hay  que  admitir,  que  cuan- 
do se  iniciaron,  se  presentó  una  gran  debilidad  en  la  energía  del  ventrículo 
izquierdo,  y  que  dicha  debilidad  fue  la  causa  de  tales  accesos  de  disnea. 

Un  caso  de  sífilis  visceral.  — El  Dr.  Frohlich:  Una  mujer  de  treinta  t 
ocho  años  se  presentó  con  gran  cortedad  de  aliento,  temperatura  de  89°  y 
pulso  frecuente  pero  sin  ningún  síntoma  por  parte  del  corazón.  En  la  cara 
posterior  del  tórax  había  macicez  y  en  esta  misma  zona,  sobre  todo  al  lado 
izquierdo,  soplo  bronquial  muy  acentuado  que  se  propagaba  mucho  en  di- 
rección ascendente.  Esta  enferma  habia  dado  á  luz  un  ni  fio  muerto.  La  la- 
ringe estaba  casi  inmóvil,  aun  con  los  movimientos  respiratorios  más  pro- 
fundos. — Diagnóstico  •  Sifílis  intra-bronquial.  En  efecto,  en  la  autopsia  se 
encontró  el  bronquio  izquierdo  muy  estrechado  y  en  el  pulmón  numerosos 
focos  bronco-pneumónicos  que  fueron  los  que  determinaron  la  muerte  de 
esta  enferma. 

Dos  casos  de  aneurisma  valvular.  —  El  Dr.  Fbóhlich  :  En  el  primero  se 
trata  de  un  joven  atacado  de  reumatismo  articular  y  de  carditis  fibrinosa, 
la  cual  se  propagó  al  ventrículo  derecho  y  produjo  un  exudado.  En  las  sig- 
moideas aórticas  se  percibía  un  ruido  diastólico.  La  compensación  se  babia 
roto.  —  Muerte  :  En  la  autopsia  se  encontró  insuficiencia  mitral  muy  avan- 
zada á  insuficiencia  aórtica  incipiente,  llamando  la  atención  la  dilatación 
aneurísmática  de  una  de  las  válvulas  aórticas. 

En  el  segundo  caso  se  trataba  de  un  hombre  que  padecía  nefritis  crónica 
hemorrágica.  El  segundo  ruido  aórtico  era  puro  y  muy  sonoro;  dos  días  an- 
tes de  la  muerte  se  oyó  de  pronto  un  ruido  diastólico.  En  la  autopsia  se  en- 
contró rotura  de  un  aneurisma  valvular. 

Un  caso  de  colesteatoma,— El  Dr.  Bknda  :  Al  hospital  trajeron  un  enfermo 
soñoliento,  coo  parálisis  generalizada,  bronquitis  y  pneumonía.  En  la  autop- 
sia, al  abrir  la  caja  craneana,  se  encontraron  signos  de  gran  tensión,  y  al  sa- 
car el  cerebro  se  vio  que  había  un  gran  tumor  en  el  hemisferio  cerebeloso 
izquierdo:  era  un  colesteatoma.  Además,  la  médula  oblongada  estaba  com- 
primida y  desviada  hacia  un  lado  y  existia  una  degeneración  descendente  de 
la  médula  espinal.  El  tumor  partía  de  la  pía-madre.  Como  causa  de  la  maci- 
cez pulmonar  se  encontró  un  tumor  equinocócico  en  el  lóbulo  inferior  y  del 
tamaño  de  una  manzana. 

Filaría  extraída  de  un  ojo  humano.—  El  Dr.  J.  Hiréchbkro  :  Trátase  de  nna 
filaría  que  el  Dr.  Visser,  del  Congo  francés,  extrajo  del  ojo  de  un  negro,  ha- 
biéndosela encontrado  entre  la  conjuntiva  y  la  esclerótica,  y  enviándola  des- 
pués á  Berlín  sumergida  en  alcohol.  El  ojo  se  habia  hinchado  enormemente, 
y  recobró  sus  condiciones  normales  después  de  la  operación. 

Es  un  gusano  de  40  milímetros  de  largo  y  medio  milímetro  de  ancho,  dnro 
y  amarillento,  teniendo  el  aspecto  de  un  hilo  de  catgut  ó  de  una  cuerda  de 
violín;  pero  reconociéndolo  más  detenidamente,  y  sobre  todo  con  la  lento 
se  ven  su  cabeza  redondeada,  la  cola  puntiaguda,  los  conductos  digestivo 
y  genital  y  una  indicación  de  estrías  ó  anillos  transversales  en  el  tegn- 
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meato.  No  cabe  duda  alguna  de  que  se  trata  de  una  hembra  del  filaría  loa. 

Sabido  es  que  Guyot  observó  en  1777,  en  Angola,  que  los  negros  de  aquel 
pais  tenían  á  menudo  un  gusano  entre  la  conjuntiva  y  el  globo  del  ojo,  al 
que  llamaban  loa.  No  es  la  filaría  de  Medina,  que  es  desconocida  en  dicho 
pais :  el  loa  mide  32  milímetros  de  largo  y  el  de  Medina  de  500  á  800.  A  me- 
diados de  nuestro  siglo  Lestrille  y  Guyon  encontraron  el  loa  en  los  negros 
de  Gabon  (Congo  francés)  y  lo  extrajeron.  La  descripción  de  Lestrille  se  en- 
cuentra en  las  obras  de  Davaine,  Blanchard,  Cobbold,  Leuckardt  y  Braun 
(1895),  pero  sin  ir  acompañada  de  ninguna  figura.  Ninguno  de  estos  autores 
habia  visto  un  ejemplar  de  Joa  bien  conservado. 

En  el  año  1894  vio  Argyll  Robertson  un  loa  (un  macho  de  25  milíme- 
tros de  largo)  debajo  de  la  conjuntiva  de  un  sujeto  escocés,  de  treinta  y  dos 
años,  que  había  vivido  mucho  tiempo  en  el  Calabar,  y  le  extrajo  dicho  gu- 
sano. Patríele  Manson  encontró  larvas  de  filaría  en  el  50  por  100  de  los  ne- 
gros que  vivían  en  dicho  pais.  La  filaría  diurna  bóIo  se  encuentra,  durante  el 
día,  en  las  gotas  de  sangre  extraída  de  la  piel,  y  vendrá  á  ser  el  estado  de 
juventud  del  loa,  desempeñando  los  mosquitos  el  papel  de  huéspedes  inter- 
medios. 

La  zona  de  distribución  del  loa  es  la  costa  occidental  del  África,  desde 
los  5°  de  latitud  Norte  hasta  Jos  10°  de  latitud  Sur.  En  el  año  1864  se  ex- 
trajo un  loa  no  desarrollado  todavía  (de  17  milímetros  de  largo)  de  la  cá- 
mara anterior  del  ojo  de  una  niña  negra  de  treinta  meses,  que  procedía  del 
Congo. 

£1  Dr.  Kossman  censura  el  procedimiento  que  se  aconseja  por  algunos 
autores  para  extraer  la  filaría.  Hay,  en  efecto,  que  proceder  con  mucha  pre- 
caución para  impedir  qne  los  huevos  de  la  filaría  se  derramen  en  la  herida 
operatoria  cuando  por  descuido  se  estruja  el  gusano,  puesto  que  dichos  hue- 
vos se  cuentan  por  muchos  millones  y  provocan  graves  abe  es  os.  De  todos 
modos,  siempre  se  cuidará  de  practicar  la  operación  de  tal  manera  que  se 
tenga  la  seguridad  de  que  no  se  contundirá  ni  se  estrujará  el  parásito. 

R.  DEL  V  ALLK. 


PERIÓDICOS 


Tratamiento  del  chancro  blando.  —  La  indicación  principal  —  dice  el  doctor 
Morain— es  destruir  la  úlcera  cha  ñeros  a  para  evitar  las  auto-inoculaciones  y 
las  infecciones  linfáticas  secundarías.  Después  de  cauterizar  la  úlcera,  que- 
da una  herida  simple,  que  cicatriza  con  las  curas  antisépticas.  Para  destruir 
la  úlcera,  se  recurre  á  los  cáusticos,  prefiriéndose  uno  enérgico  y  liquido, 
para  que  penetre  en  todas  las  anfractuosidades.  Uno  de  ellos  es  la  pasta 
carbo-snlf úrica  de  Ricord,  que  tiene  el  inconveniente  de  difundirse  y  ser 
muy  dolorosa.  Es  preferible  el  cloruro  de  zinc.  Diday  recomendaba  la  pasta 
de  Canquoin,  en  trozos  de  1  á  8  milímetros  de  espesor,  de  la  forma  y  dimeu- 
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siones  del  chancro.  Se  mantiene  aplicada,  por  medio  de  tiras  de  aglutinan- 
te, una  ó  dos  horas.  La  escara  formada  cae  á  los  seis  ó  siete  días. 
Balzer  prefiere  otra  pasta  menos  enérgica,  que  se  formula  asi : 

Cloruro  de  zinc 1  parte. 

Oxido  de  zinc 0     — 

Agua  destilada c.  «. 

Be  forma  una  mezcla  de  consistencia  pastosa. 

Se  extiende  sobre  nn  taponcito  de  algodón  hidrófilo,  que  se  aplica,  duran- 
te veinticuatro  horas,  sobre  el  chancro  blando,  renovándolo  dos  ó  tres  veces, 
si  es  preciso. 

£1  cloruro  de  zinc  puede  emplearse  en  disolución  al  1  por  10.  Se  toca  la 
superficie  del  chancro  cada  dos  dias.  Es  útil  también  el  nitrato  argéntico  en 
disolución  al  8  por  100.  Otro  tópico  excelente,  es  el  que  sigue : 

Alcohol  á  90" 10  gramos. 

Acido  fénico 1      — 

Este  tópico,  que  se  aplicará  todos  los  días,  tiene  la  ventaja  de  no  ser  do-       j 
loroso. 

Cualquiera  que  sea  el  cáustico  empleado,  el  chancro  blando  se  cura  des- 
pués con  un  polvo  simple  ó  antiséptico.  £1  más  usado  es  el  iodoformo,  pero 
á  causa  de  su  olor,  se  sustituye  por  el  iodol,  el  aristol  ó  la  mezcla  si- 
guiente : 

Cloruro  de  zinc 1  gramos. 

Oxido  de  zinc 9      — 

El  enfermo  usará  baños  locales  frecuentes  y  el  régimen  nutritivo. 

(Rev.  de  med.  et  chir.  pratiques).  —  F.  Tuledo. 

La  argonlna  en  el  tratamiento  de  la  gonorrea.  —  Según  los  ensayos  practi- 
cados por  R.  Meyer,  es  un  desinfectante  enérgico,  sobre  todo  respecto  de  h& 
gonococos,  y  si  bien  no  penetra  mucho  en  los  tejidos,  no  es  caustica  ni  irri- 
tante aunque  la  disolución  sea  muy  concentrada  Si  se  añaden  cortas  canti- 
dades de  amoniaco,  aumenta  mucho  su  poder  desinfectante  y  su  acción  se 
ejerce  entonces  á  mayor  profundidad,  pero  también  se  hace  más  irritante. 

Jadassohn  resume  las  propiedades  de  la  argonina  en  las  siguientes  pro- 
posiciones :  1.a  Tanto  las  investigaciones  experimentales  como  las  clínicas 
demuestran  que,  á  pesar  de  no  coagular  la  albúmina,  es  un  medio  que  aca- 
ba con  los  gonococos  en  poco  tiempo  (la  concentración  usada  hasta  ahora  es 
de  1(5  á  2  por  100).  2.*  Aun  en  disolución  concentrada  apenas  es  flogógena  y 
nada  caustica,  por  lo  cual  es  especialmente  útil  para  tratar  las  gonorrea* 
agudas  de  la  uretra  anterior  y  de  la  posterior,  en  el  hombre,  y  de  la  uretra  j 
del  útero,  en  la  mujer.  3.*  Al  parecer  carece  de  propiedades  astringentes ; 
así  que  para  un  tratamiento  puramente  anticatarral  se  hace  preciso  recurrir 
á  otros  medios.  —  {Deutsche  mediiiml  Zeitung).  —  R.  dkl  Valle. 


REVISTA 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRACTICAS 


HELIOHIDROTERAPIA  Y  ACLIMATACIÓN  FORZADA 


»OR  BL   DOCTOR 


D.   FRANCISCO   GARCÍA  DÍAZ 

Médico  del  Cuerpo  de  Sanidad  de  le  Armada. 


Me  sorprendió  en  América  y  después  en  Oceania,  la  creencia  po- 
pular de  que  los  que  enferman  al  llegar  al  país,  se  aclimatan  pronto, 
y  la  coincidencia  de  que  los  niños  que  durante  la  travesía  pasaban 
el  sarampión  ó  la  escarlatina,  los  reumáticos  que  al  sudar  copiosa- 
mente veían  desaparecer  eczemas  rebeldes  del  cuero  cabelludo,  los 
forunculosos,  etc.,  disfrutaban  luego  una  inmunidad  especial. 

Cuando  tenía  que  prescribir  un  baño  muy  caliente,  inyecciones 
subcutáneas  de  pilocarpina,  diuréticos  ó  fuertes  dosis  de  ioduros,  la 
excepción  parecía  marcada. 

¿Era  posible  precipitar  los  nuevos  cambios  nutritivos,  antes  de  que 
el  clima  tropical  lo  hiciera  ciegamente?  De  ser  práctica  la  aclimata- 
ción prematura,  los  riesgos  de  la  transición  serian  menores. 

Hace  pocos  meses,  navegando  en  el  Océano  Indico,  observé  una 
serie  de  eritemas  por  quemadura  solar.  Un  dispéptico  artrítico,  que 
cada  dos  semanas  comparaba  los  efectos  sucesivos  de  un  régimen 
alternadamente  vegetal,  sufrió  el  foto-eritema  muy  intenso,  acompa- 
ñado de  enteritis  febril.  Se  recurrió,  entre  otras  cosas,  á  envolturas 
con  agua  salada. 

Un  día  sofocante,  el  enfermo  arrojó  la  sábana  húmeda,  empapó  y 
retorció  en  su  lugar  la  elástica  y  los  calzoncillos,  abrigóse  rápida- 
mente para  huir  de  los  34°  centígrados  de  su  camarote  y  «para  no 

coger  un  pasmo»,  se  puso  á  pasear  deprisa,  en  Ja  cubierta  y  al  sol,  en 
Afio  XIX.  —  Nú  m.  4*78.  -  5  Diciembre,  1895.  46 
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un  sitio  donde  no  había  toldo.  La  cabeza  la  llevaba  protegida  por  un 
sombrero  de  amplias  alas. 

A  las  dos  horas  de  sudación  en  marcha,  no  habla  eritema;  cedió  el 
estado  general,  se  presentaron  deposiciones  fétidas  y  bajó  el  enfer- 
mo á  lavarse,  con  un  paño  empapado  en  agua  de  Colonia,  del  sudor 
fuertemente  amoniacal  que  exhalaba. 

En  Ponapé  (Carolinas)  vi  termométricamente  los  efectos  de  la  en- 
voltura, combinados  con  los  del  calor  solar  y  un  ejercicio  muscular 
activo.  En  realidad,  los  marineros,  los  indios  y  canacas,  no  se  secan. 
Al  comparar  lo  prescrito  por  Kneipp  á  lo  aquí  observado,  resulta 
que  esta  triple  acción  (envoltura,  evaporación  forzosa  y  excitación 
muscular),  es  en  los  paises  cálidos  la  sustitución  de  la  quietud  y  el 
calor  del  lecho,  más  propios  de  climas  fríos. 

El  manual  es  el  siguiente :  el  paseo  se  ejecuta  en  paraje  muy  so- 
leado y  defendido  del  viento;  antes  de  comenzar,  se  toma  una  copa 
de  agua  con  un  tercio  de  café,  vino  ó  el  licor  higiénicamente  opor- 
tuno. La  cabeza  está  mojada  aún ;  el  agua  de  laeuvoltura  es  alcoho- 
lizada en  los  débiles  y  fenicada  en  los  que  padecen  dermatosis.  En 
los  sifilíticos,  la  bebida  previa  es  un  rob  depurativo ;  en  algunos  pre- 
cede ó  sigue  al  ejercicio  heliohidrico  la  afusión  fria.  En  los  muy 
subsceptibles,  en  vez  de  ella  se  termina  con  una  limpieza  rápida  (toa- 
llas de  algodón)  antes  de  volver  á  vestirse.  El  traje  mojado  es  de 
hilo;  este  detalle  de  Kneipp,  pugna  con  la  rutina  inglesa  de  llevaren 
los  climas  ecuatoriales  verdaderas  cataplasmas  excrementicias  de 
sudor,  que  maceran  el  epidermis  y  estorban  la  osmosis  y  la  radia- 
ción térmica. 

Es  de  notar,  que  contra  lo  que  parece  á  primera  vista,  el  paseo  al 
sol  del  trópico  y  deprisa,  resulta  agradable  para  los  aclimatantes. 
La  energía  y  rapidez  de  los  cambios  secretorios,  la  expoliación  pe- 
riférica de  residuos  de  asimilaciones  incompletas  ó  productos  tóxi- 
cos, está  en  armonía  con  la  necesidad  de  habituarse  en  ocho  dias,  a 
cortar  isotermas  lejanas,  dadas  las  crecientes  velocidades  de  los 
buques. 

Es  esta  una  fiebre  de  aclimatación  que  «vacuna»  contra  las  espon- 
táneas, debidas  en  su  mayor  parte  á  un  retraso  de  oxidación  y  des- 
asimilación, hasta  que  el  inmigrante,  como  dice  el  vulgo,  «se  apla- 
tana». La  inminencia  climatológica  es  menor,  por  el  recurso  de  que 
el  mismo  sol  que  amenaza  sea  el  que  acelera  la  transformación. 

En  realidad,  no  se  puede  combatir  la  astenia  tropical,  propia  de 
un  baño  caliente  que  dura  años  enteros,  sólo  con  los  tónicos  fuga- 
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<ses  de  la  farmacia.  Las  lesiones  locales  vienen  aquí  de  los  grandes 
modificadores.  Lo  profiláctico  es  imitarlos,  asi  como  el  clima  qui- 
rúrgico de  una  compresa  fría  envuelve  á  un  flemón  y  le  vence  por 
ser  un  recurso  durable. 

Los  que  aún  ven  hepatitis  tropicales  en  las  gastroectasias  ó  coló- 
ectasias,  en  las  hiperemias  alcohólicas,  las  disenterías  con  absor- 
ción, ó  el  simple  infarto  graso;  los  que  mandan  dormir  con  calceti- 
nes y  curan  la  estercoremia  y  la  repentina  hiperpirexia  reumática 
{perniciosa)  con  quinina,  resistirán  á  una  aclimatación  forzada, 
como  á  la  alimentación  forzada  y  á  lo  que  violente  la  pasividad  de 
dejar  que  la  naturaleza  lo  haga  todo,  cuando  «naturalmente»  no  se 
navega  al  vapor,  y  sólo  la  clínica  puede  compensar  lo  artificial  de 
•esos  trastornos. 

II 

Prepárense  antes  del  viaje  trasatlántico  varias  dosis  de  protoclo- 
ruro  mercurial,  hechas  según  la  edad  del  viajero  predispuesto.  La 
primera  se  toma  veinticuatro  horas  antes  del  embarque.  Los  calo- 
melanos disminuyen  indirectamente  el  mareo  (estreñimiento,  sep- 
sis intestinal)  y  preparan  el  filtro  de  una  alimentación  eficaz.  Si  el 
viaje  es  hipotérmico  (temperatura  descendente),  esa  asepsia  favo- 
rece la  cura  de  reparación  tónica,  al  ir  á  las  zonas  frías.  Si  el  viaje 
es  hipertérmico,  el  colagogo  depura  á  los  gotosos,  reumáticos,  pic- 
tóricos, etc.,  antes  de  la  transición  ecuatorial.  En  cuanto  á  los  niños, 
el  calomelano  prevendrá  el  gastricismo,  tan  frecuente  en  los  buques, 
donde  las  comidas,  poco  distantes,  y  el  mareo  de  los  padres  ó  cria- 
dos conspiran  al  abandono  de  aquéllos,  que  además  cobran  mayor 
apetito  en  la  mar. 

Las  dosis  de  cloruro  mercurioso,  se  toman  muy  oportunamente 
en  los  días  de  escata :  como  en  los  barcos  se  abusa  de  limones,  limo- 
nadas y  gaseosas  alcalinas,  vinagres,  etc.,  recuérdese  que  todo  ello 
es  incompatible  el  día  de  usar  el  medicamento. 

El  hielo,  añadido  al  agua  del  baño,  es  otra  fórmula  de  doble  alcan- 
ce. Si  el  viaje  es  hipertérmico,  el  frío  facilita  la  reacción  sudoral ;  si 
hipotérmico,  habitúa  la  piel  antes  de  la  refrigeración  atmosférica. 

Para  medir  la  futura  resistencia  del  inmigrante,  véase  en  el  acto 
de  la  impresión,  y  después  del  baño,  la  inyección  conjuntival,  diá- 
metro pupilar,  amplitud  y  frecuencia  del  pulso.  Compárense  iguales 
datos  después  de  una  bebida  en  ayunas  (cooklail,  ajenjo,  por  ejem- 
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pío).  Es  una  dinamometría  indirecta,  que  revela  la  opresión  ó  de- 
presión de  fuerzas. 

En  la  anorexia  por  el  mareo  y  las  fiebres  efémeras  del  viaje,  los 
tres  mejores  alimentos  son  el  caldo  con  buen  extracto  de  carne,  el 
vino,  y  de  día  el  café. 

Respecto  á  ejercicio,  hay  mucho  que  advertir.  Se  ven  europeos 
que  llevan  en  el  Brasil  veinte  años  sin  el  menor  trastorno,  y  lo  acha- 
can á  la  constancia  en  la  esgrima,  etc.  Pero,  atentos  á  los  múscu- 
los más  que  á  las  energías,  gastan  éstas  en  endurecer  el  tejido  mus- 
cular :  son  atletas  anémicos.  Basta  una  hora  de  paseo  al  dia;  bastan 
las  flexiones  que  no  se  suplen  en  trabajos  habituales;  el  sudor  provo- 
cado por  ejercicio  violento,  sólo  es  útil  como  remedio,  y  debe  prohi- 
birse aquél  en  los  susceptibles,  salvo  de  madrugada  ó  de  noche, 
cuando  el  aire  está  menos  rarefacto.  No  se  dedique  una  sesión  álos 
movimiento?,  sino  sean  éstos  salteados  en  todo  el  dia,  para  lo  cual 
basta  poner  las  pesas  á  mano,  sobre  la  mesa  ó  la  cama.  Si  hay  can- 
sancio, no  debe  pasarse  de  «una  tentativa»  de  flexión. 

Primer  ejercicio:  Derecho  el  sujeto,  los  brazos  colgantes  y  las  pe- 
sas bajas,  las  alza,  como  imitando  el  vuelo,  hasta  quedar  puesto  en 
cruz.  (Elevación  lenta;  mínimo  de  tardanza  cinco  segundos,  y  otros 
tantos  al  descender). 

Segundo  ejercicio :  Para  empezar,  los  brazos  elevados  y  abiertos  en 
cruz,  como  antes ;  proyección  de  las  pesas  hacia  delante,  siempre  al- 
tas, hasta  que  se  toquen,  y  otros  cinco  segundos  para  volverá  quedar 
«  en  cruz»  y  descansar  (descenso  de  las  pesas  al  nivel  del  muslo). 

Aumentado,  durante  tres  ó  cuatro  meses,  el  peso  vencido,  se 
llega  al 

Tercer  ejercicio:  Es  el  mismo  primero,  «de  volar»,  sólo  que  la  ele- 
vación pasa  del  nivel  del  hombro,  y  los  brazos,  puestos  en  cruz,  lle- 
gar hasta  tocarse  las  pesas  sobre  la  cabeza :  diez  segundos  de  subida 
y  otros  tantos  de  descenso  á  la  altura  del  muslo. 

Todos  los  días  compruebo  en  varias  personas  los  efectos  de  esta 
gimnasia,  que  permite  saber  en  los  países  cálidos  á  qué  altura  se 
está  siempre  de  reservas  de  tensión.  No  incluyo  figuras  por  ser  la 
descripción  harto  gráfica. 

III 

El  vestido  interior  será  de  algodón  al  ir  á  un  clima  frio,y  de  hilo 
en  el  viaje  opuesto.  De  mis  datos  resulta  que  la  ropa  interior  hume- 
decida aisla  como  una  capa  de  barniz,  sobre  la  cual  hay  otra  atmós- 
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fera  caliente  y  menos  húmeda,  limitada  por  el  traje  exterior.  Mu- 
chos, bien  aclimatados,  duermen  desnudos  y  dejando  las  ventanas 
entreabiertas,  salvoen  localidades  sospechosas  de  paludismo.  Manía 
es  la  de  la  faja,  salvo  indicaciones  especiales,  asi  como  el  casco  ele- 
vado, que  el  chambergo  sin  forro,  usado  en  Marianas  y  Carolinas, 
sustituye  con  ventaja.  Por  lo  general,  los  enfriamientos  y  la  falta  de 
abrigo  abdominal,  cargan  con  las  culpas  debidas  á  interiores  excesos 
del  régimen.  En  cuanto  á  los  pies,  basta  dejar  los  zapatos  atados  muy 
flojos,  para  asegurar  una  radiación  espontánea.  Las  polainas  sólo 
tienen  razón  de  ser  como  defensa  mecánica:  las  de  gasa,  y  hechas 
en  grandes  pliegues,  suprimirán  el  tormento  de  los  mosquitos  sin 
proteger,  sofocando, 

Atmosferologia  del  inmigrante. — No  olvide  que  el  sol  forma  abor- 
do dos  climas  :  el  de  babor  y  estribor,  según  la  dirección  del  barco. 
Distinga  el  clima  de  cada  camarote,  pues  los  hay  tórridos  junto  al 
guarda-calor  de  la  máquina,  y  polares  en  el  castillo  de  proa.  Evite  el 
enfriamiento  insensible,  durante  el  sueño,  en  cubierta.  Los  niños  sue- 
len palidecer  extraordinariamente  y  comienzan  en  estas  duchas  de 
aire  algunas  enfermedades.  Llevando  muy  floja  la  ropa  exterior,  el 
aire  interpuesto  resguarda  á  la  criatura;  caso  necesario,  se  pone  á 
barlovento  de  ésta  una  silla  con  un  pedazo  de  tela,  que  sirve  de  mam- 
para. Huyase  de  camarotes  y  pasillos  durante  el  hacinamiento  ma- 
tinal. Si  el  mal  tiempo  obliga  á  cerrar  las  portas,  y  hay  que  saltar  de 
laasñxia,  dentro  del  barco,  á  los  rociones  en  cubierta,  resuélvase  el 
conflicto  según  el  momento  clínico.  No  se  desnaturalicen  las  erup- 
ciones febriles  con  sudaminas  por  causa  de  un  abrigo  á  la  europea; 
no  se  viva,  al  llegar  al  país  tropical,  en  casas  con  techo  de  zinc,  que 
tuestan  más  la  cabeza  que  los  pies. 

Recuerdo  un  mayordomo  que  se  resfriaba  cuando  iba,  bien  arro- 
pado, á  la  cámara  helada  del  buque.  Gracias  á  menudencias  de  este 
género,  el  enfriamiento  no  pasaba  de  los  primeros  síntomas. 

IV 

Alimentación.  —  En  climas  centrífugos  para  la  piel,  la  mejor  car- 
ne es  la  cocida.  Disminuyase  la  grasa  y  el  azúcar,  al  ir  á  países  cá- 
lidos. Escaso  cafó,  té,  ni  licores,  contra  la  costumbre  ;  algunas  fru- 
tas, casi  ningún  pan,  ni  sopa,  ni  otros  engrudos  amiláceos.  En  la 
sed,  el  agua  con  vino,  limonadas  «con  poca  agua»  ;  en  la  de  los  dé- 
biles, Jerez  con  limón,  agua  de  cafó  con  coñac.  No  se  mastique  de- 
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prisa  y  la  sed  será  menor ;  huyase  de  vinos  y  cervezas  de,  exporta- 
ción, de  especias,  carne  de  cerdo,  si  es  muy  grasa,  de  salmón  en 
conserva  y  salsas  de  toda  especie,  menos  las  de -tomate.  Vino,  sólo 
después  de  sentir  que  cae  mal  tal  ó  cual  alimento  ;  licor,  como  pre- 
ventivo en  noches  de  relente,  y  de  más  valor  que  el  abrigo  ;  también 
es  preventivo  antes  del  baño.  En  cuanto  al  agua,  en  los  países  de  la 
pereza,  desconfíese  de  filtros.  El  agua  de  coco,  el  agua  hervida  en  el 
té,  manzanilla,  etc.,  son  seguras.  Evítense  las  anemias  cualitativas* 
que  no  se  remedian  con  la  sobrealimentación.  Pletóricos  hay  en 
estos  países,  que  tienen  pobreza  de  oxígeno,  de  asimilación,  y  em- 
piezan asi  la  retención  tóxica.  La  selección  de  alimentos,  no  la  can- 
tidad, explica  cómo  las  lentejas  dan  hierro  y  el  pescado  fósforo.  Pre- 
fiéranse las  conservas  naturales  (guisante?,  judias),  al  exceso  de 
ázoe  y  carbono  entre  ptomaínas  de  buen  gusto  y  etiquetas  costosas. 

V 

Clínica  del  inmigrante.  —  Si  la  piel  del  forunculoso  no  necesita 
asepsia  cuando  fluye  el  pus  arrastrando  lo  que  se  le  ponga  por  de- 
lante ;  si  la  inyección  subcutánea  fenicada  (1),  la  loción  fenicada,  el 
agua  con  espuma  de  jabón  y  las  cataplasmas  frías  (algodón  y  agua),, 
son  de  uso  inevitable,  pues  hasta  la  rubefacción  es  mayor  en  el  re- 
cién llegado  que  en  el  indígena;  ante  la  picadura  más  simple,  todos 
los  males  de  la  piel  son  inferiores  ál  cuidado  que  merecen  las  mu- 
cosas. Colagogo  antes  del  antitérmico  ;  enema  antes  del  purgante  ; 
asepsia  intestinal  después  del  vomitivo ;  tales  son  la  clave  del  éxito. 
Si  á  medio  día  se  toma  salicilato  de  bismuto,  en  ayunas  será  útil  el 
ru  i  barbo .  In  telligen  ti  pa uca . 

Entre  las  medicaciones,  las  mecánicas  tienen  lugar  prefereute  en 
el  amasamiento  abdominal,  que  se  practica  en  el  baño,  después  del 
enema  frío  y  después  de  la  defecación,  por  este  método :  dos  presio- 
nes en  ambas  fosas  iliacas,  dos  en  ambos  hipocondrios  y  la  central, 
sobre  el  colon  transverso.  Repítase  el  enema  frío  (agua  hervida)  si 
la  deposición  es  fétida  ó  el  papel  de  limpieza  se  tiñe  de  excesivo 

(1)  De  paso  recomiendo  en  estes  afectos  la  siguiente  inyección  hipodérmiem,  una  vez. 
al  día : 

Acido  fénico 2  gramos. 

Glicerina  neutra 1       — 

Agua  destilada  y  hervida 90       — 

Uno  ó  dos  gramos  cada  vez. 
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pigmento.  Coincidan  las  presiones  con  la  inspiración,  que  hunde  ]&s 
visceras  bajo  la  mano.  En  el  baño,  flexlónese  el  muslo  del  lado  que 
se  amasa,  y  complétese  el  efecto  con  la  ducha  abdominal.  En  el 
retrete,  la  posición  natural  es  la  mejor  para  el  amasamiento. 

No  se  olvide  que  el  pigmento  amarillo,  sea  por  insuficiencia  renal 
ó  intestinal,  ocasiona  desde  la  ictericia  á  la  lejana  mancha  de  la  es- 
clerosis en  placas,  y  que  la  orina  suple  el  intestino  imperfectamente. 
El  amasamiento  tiene  á  veces  obstáculos ;  en  el  histerismo  intertro- 
pical, el  cambio  de  sitio  del  bolo  estercoráceo  produce  á  veces  vérti- 
gos ;  en  un  caso,  ocasionaba  el  amasamiento,  vómitos  biliosos  á  vo- 
luntad. Ultimo  aviso  :  para  que  la  presión  coincida  con  la  inspira- 
ción, basta  hacer  soplar  con  fuerza,  antes  de  oprimir. 

El  amasamiento  indicado  es  útil  en  ciertas  formas  de  meteorismo 
por  atonía,  que  ceden  también  á  una  poción  fenicada,  usada  con 
parsimonia  poco  después  de  las  comidas. 

VI 

Hasta  aquí  lo  individual  del  asunto  higiénico.  Pero  la  aclimatación 
de  tropas  sin  elegir  climas  intermedios,  cosa  que  en  las  guerras  es 
á  veces  imposible,  trae  nuevos  capítulos  á  estas  obras  reales  de  hi- 
giene, que  no  se  escriben  más  que  con  hechos  del  ingeniero  por  los 
planos  del  médico. 

Hacen  falta  cámaras  frigoríficas,  para  ahorrar  víveres  y  hombres. 

Son  un  negocio  y  una  medicación.  La  hiperemia  cerebral,  la  me- 
ningitis, la  angina  maligna,  las  fiebres  de  desasimilación  en  que  los 
uratos  intentan  una  salida  peligrosa,  el  abceso  que  pide  anestesia, 
el  vómito  incoercible,  necesitan  hielo.  La  insolación  tiene  en  el  hie- 
lo su  oxígeno.  Una  farmacia  sin  él,  está  como  sin  quinina.  El  agua 
más  fresca  en  Ponapé  tiene  25°  centígrados.  ¿Qué  hiperpirexia  mortal 
se  combate  así?  Desde  el  viejo  embalsamamiento  abordo,  innecesa- 
rio si  el  cadáver  puede  transportarse  como  en  la  Morgue,  hasta  la 
friación  con  hielo  y  sal,  y  el  uso  del  frío  en  la  disnea  por  asfixia, 
todo  conspira  á  que  la  aclimatación  rápida  tenga  en  el  hielo  uno  de 
sus  medios  heroicos. 
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ESTUDIOS  CLÍNICOS 

•OBHB 

LARINGOLOGÍA,     OTOLOGÍA    Y     RINOLOGÍA 

SU  PBÁCTIG1  T  IISliAIZA  ACTUAL  15  EUROPA 
pom  n. 

DOCTOR    RIOARDO    BOTEY 

Oto -riño  «UrUf  ólogt». 

(Cantinuaciém ) 

VII 
La  laringo-rino-otología  en  Suiza. 

Esta  especialidad  encuéntrase  allí  en  condiciones  análogas  á  las 
que  hemos  visto  existir  en  Alemania.  El  plan  de  enseñanza,  y  en  ge- 
neral la  educación  médica,  han  llegado  hoy  día  á  ser  casi  iguales  á 
la  de  los  países  de  lengua  alemana.  El  público,  por  otra  parte,  parti- 
cipa algo  de  esta  educación  médica,  puesto  que  no  sólo  acoge  las 
prescripciones  con  más  inteligencia  y  por  ende  las  ejecuta  con  ma- 
yor exactitud,  sino  que  posee  más  exacta  conciencia  de  la  impor- 
tancia de  estos  padecimientos,  que  ia  que,  en  general,  tiene  el  pú- 
blico inglés  ó  belga  que  acabamos  de  estudiar  en  los  dos  capítulos 
anteriores. 

El  estado  de  la  oto-rino-laringologia,  es  en  Suiza  bastante  flore- 
ciente ;  sin  embargo,  el  número  de  nuestros  colegas  que  se  ocupan 
exclusivaó  casi  exclusivamente  de  esta  especialidad,  es  relativamen- 
te escaso.  Este  estado  de  cosas  tiene  su  razón  de  ser  en  la  circuns- 
tancia de  que  todas  las  principales  ciudades  de  aquella  nación,  no 
son  muy  populosas,  por  lo  que  el  médico  bisoño  no  se  atreve  casi 
nunca  á  fundar  su  existencia,  desde  los  comienzos  de  su  carrera, 
sobre  el  apoyo  de  un  pincel  laríngeo,  un  espéculum  nasal  ó  un  caté- 
ter eustaquiano.  Cada  otólogo  ó  laringólogo  en  la  necesaria  struggle 
for  Ufe  se  ve,  pues,  obligado  á  tomar  las  cosas  de  otra  manera,  ha- 
ciendo varias  combinaciones,  encaminadas  á  tener  un  sitio  en  el 
banqueie  de  la  vida. 

Así,  uno  cultiva  la  rino-Iaringología,  junto  con  las  enfermedades 
del  pecho.  Otro  la  laringo-rino-otología,  que  es  lo  más  racional  y  la 
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que  deberían  hacer  todos.  Otros  la  rino-otología  y  la  oftalmología. 
Otros  la  oto-rino-laringología  y  la  oftalmología ;  y  finalmente,  en  los 
distritos  rurales,  casi  todos  cultivan  la  medicina  general  junto  con 
una  de  estas  cuatro  especialidades.  Mas  acontece  que,  andando  el 
tiempo,  se  acostumbran  y  hasta  encariñan,  muchísimos  de  estos 
módicos,  á  este  estado  de  cosas.  Las  exigencias  de  la  clientela,  por 
otra  parte,  obran  su  influencia  y  entonces  la  mayoría  abandonan  di- 
fícilmente la  visita  genera],  ó  la,  á  veces  extraña,  combinación  de 
especialidades  que  se  han  creado. 

La  relativamente  escasa  existencia  de  especialistas  puros,  hace 
que  la  Suiza  produzca  pocos  trabajos  literarios  sobre  rino-laringo- 
logia  ;  siendo  algo  más  numerosos  los  que  atañen  á  la  otología,  sin 
ser  no  obstante  abuudautes,  si  se  los  compara  con  los  producidos  en 
las  otras  naciones  que  acabos  de  estudiar,  excepto  Bélgica,  en  la  que 
la  fecundidad  literaria  de  sus  oto-rino-laringólogos  es,  del  propio 
modo,  no  muy  grande.  Hay,  además,  que  tener  en  cuenta,  que  am- 
bas naciones  son  bastante  pequeñas,  lo  que  hace  que,  debiendo  ser 
forzosamente  escasos  los  especialistas  de  esta  índole,  no  puedan,  en 
modo  alguno,  ellos  solos,  trabajar  como  los  domasen  mucho  mayor 
número,  y  algunos  de  ellos  con  un  material  clínico  más  rico  y  va- 
riado, pues  en  ninguno  de  las  principales  clínicas  otológicas  ó  rino- 
laringológicas  de  Suiza  hay  al  año  gran  concurrencia  de  pacientes 
del  oído,  de  la  nariz  ó  de  la  garganta,  como  hemos  visto  existir  en 
Viena,  Londres  y  Berlín. 

Sin  embargo,  de  cuando  en  cuando,  y  bastante  á  menudo,  desde 
hace  cuatro  ó  cinco  años  á  esta  parte,  vénse  aparecer  valiosos  artí- 
culos sobre  la  especialidad,  en  algunos  periódicos  suizos  de  medici- 
na general  (pues  no  existe  Reoista  alguna  sobre  otología  ó  laringolo- 
gía en  aquella  pequeña  República)  ó  en  varios  periódicos  extranjeros 
dedicados  exclusivamente  á  esta  clase  de  dolencias. 

Las  tendencias  de  algunos  módicos  generales  á  especializarse  van 
creciendo  y  despertándose,  hallándose  muchos  de  aquéllos  bastante 
adelantados  en  esta  senda;  pudiendo  presumirse  que  la  oto-rino-la- 
ringología se  pondrá  allí  al  nivel  de  las  demás  especialidades  antes 
de  poco  tiempo. 

Como  es  natural  suponerlo,  las  cuatro  ciudades  Universitarias 
de  Suiza  poseen  representantes  de  la  oto-rino-laringología,  ya  como 
Profesores  extraordinarios,  ya  como  privat-docentes.  Existen  dos 
cátedras  extraordinarias  de  oto-rino-laringología,  una  en  Basilea 
y  otra  en  Berna.  Actualmente  se  trata  de  crear  una  nueva  en  Lausa- 
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na.  Además  los  privat-docentes  dan  cursos  en  Basilea,  Zürieb,  Ber- 
na, Lausana  y  Ginebra. 

En  Lausana  existe  únicamente  un  departamento  especial  en  el 
hospital  civil :  contiene  12  camas. 

Últimamente  se  fundó  en  Suiza  una  Sociedad  laringológica,  otoló- 
gica y  rinológica,  que  cuenta  actualmente  17  miembros  (Julio  de 
1895),  esta  Asociación  se  reunió  por  primera  vez  en  Lausana,  el  4  de 
Mayo  de  1695,  en  ocasión  de  la  reunión  de  los  médicos  suizos  en  esta 
ciudad.  La  próxima  sesión  se  verificará  en  Basilea  en  Mayo  de  1896. 

He  ahí  una  lista  de  los  más  conocidos  otólogos  y  laringólogos  de 
Suiza. 

Ginebra :  Dr.  Colladon,  aurista  y  rinólogo  puramente  [particular, 
(Rué  de  Candolle,  17).  Dr.  Wyss9  otólogo  puro  y  médico  general. 
Dr.  E.  Guder,  privat-docent  de  laringología  y  rinologia.  Dr.  L.  Zahn9 
profesor  extraordinario  de  laringología  y  rinologia.  Dr.  Bernet9  la- 
ringólogo.  Dr.  Goudet,  oto-rino-laringólogo. 

Berna:  Dr.  Valentín,  profesor  extraordinario  de  oto-rino-laringo- 
logía  en  esta  Universidad.  Dr.  Lindé,  privat-docent  de  o to-rino- la- 
ringología. Dr.  Jonquiére,  privat-docent  de  otología  solamente.  Doc- 
tor Dutoity  otólogo  y  médico  general. 

Zurich:  Dr.  Brunner,  privat-docent  de  otiatría.  Dr.  F.  Rohrer% 
privat-docent  de  otiatría.  Dr.  R.  Meyer,  privat-docent  de  rino-Iarin- 
gologia.  Dr.  Juchanck,  privat-docent  de  laringología,  y  los  doctores 
Laube  y  Alpiger,  privat-docentes  de  otología. 

Basilea:  Dr.  Siebenmann,  profesor  extraordinario  de  oto-rino-la- 
ringología.  Dr.  Schwendt,  privat-docent  de  otiatría,  y  el  Dr.  E,  Bis- 
chojfi  oto-rinólogo  puramente  particular. 

Lausana:  Dr.  L.  Secretan,  privat-docent  de  o  to-ri  no-laringología  y 
el  Dr.  Grandjean,  oto-rino-laringólogo  y  médico  general. 

Lucerna :  Dr.  Nager,  oto-rino-laringólogo,  cirujano  y  médico  ge- 
neral. 

Además,  en  Montreux,  hay  el  Dr.  Mercanton,  que  ejerce  la  espe- 
cialidad junto  con  la  medicina  general ;  en  Iverdon,  el  Dr.  Mermody 
otólogo  y  cirujano ;  en  Neuchatel,  el  Dr.  £.  Nicolás,  laringólogo  y 
médico  general ;  en  Saint  Gallen,  el  Dr.  Diens,  otólogo  y  oftalmólogo 
y  el  Dr.  Spiriger,  otólogo-oculista  y  médico  general;  y  en  Winterthur, 
el  Dr.  Morf,  oto-rino-laringólogo  y  médico  general. 

Pasaremos  ahora  á  dar  algunos  detalles  sobre  varios  de  los  más 
populares  en  la  práctica  oto-rino-laringológica. 

En  Zurich,  el  Dr.  F.  Ron  re  r,  uno  de  los  más  constantes  colabora- 
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dores  de  nuestros  Archivos  Latinos  (véase  la  figura  n.°81)  posee  una 
clínica  privada,  á  la  que  concurren  anualmente  unos  'TOO  casos  nue- 
vos. Además,  como  ya  he  dicho,  es  docente  de  otiatría  en  la  Univer- 
sidad. 

F.  Rohrer,  después  de  doctorarse  en  Zurich  en  1870,  se  dirigió  á 
Viena  en  1871,  para  perfeccionarse  en  los  estudios  otológicos  comen- 
zados en  1867  con  el  profesor 
O.  de  Troeltsch  en  Wurzbur- 
go.  Bien  empapado  de  las  en- 
señanzas de  Politzer  y  de 
Gruber,  volvió  á  su  patria, 
instalándose  como  otólogo  á 
ñnes  de  1871. 

En  1872,  publicó,  en  el  más 
reputado  periódico  de  medi- 
cina suiza,  un  trabajo  sobre 
la  otitis  media  esclerosa  y 
otro  sobre  las  heridas  del 
oído  externo  bajo  el  punto 
de  vista  médico-legal. 

Sin  embargo,  desde  el  año 
1871  Jiasta  el  1884,  Rohrer 
ejerció  la  otología  con  la 
medicina  general,  habien- 
do, durante  este  espacio  de 
tiempo,  publicado  algunos 
artículos  fuera  de  la  espe- 
cialidad, tales  como  el  «Cáncer  renal  primitivo»,  «La  hidroterapia 
en  las  inflamaciones  cerebrales»  y  alguna  otra. 

Desde  1684  limitóse  exclusivamente  al  cultivo  de  la  otología  y  ri- 
nologia,  pues  su  creciente  clientela  le  obligó  á  abandonar  la  visita 
genera).  Dio  á  luz,  durante  los  cuatro  ó  cinco  primeros  años  de  ha- 
berse especializado  en  absoluto,  varias  monografías :  «Anomalías 
congénitas  del  pabellón  de  la  oreja»,  «Investigación  del  oído  por  el 
experimento  de  Rinne»,  «Morfología  de  los  microbios  del  oído  y  de 
la  nariz»,  «Dermatología  del  oído  externo»,  y,  finalmente,  «Rela- 
ciones de  la  otitis  media  crónica,  esclerosa  y  las  afecciones  secun- 
darías del  laberinto».  En  este  trabajo  Rohrer  observa  los  casos  con 
extraordinaria  minuciosidad,  valiéndose  del  acúmetro,  de  la  voz  cu- 
chicheada, la  voz  alta,  los  diapasones,  los  experimentos  de  Webery 
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de  Rinne,  condensaciones  y  rarefacciones  de!  aire,  estudia  la  con- 
ducción craneana  anotando  exactamente  el  tiempo  de  percepción, 
ios  sonidos  agudos  con  el  silbato  de  Gal  ton,  las  presiones  centrípe- 
tas de  Gellé,  los  cilindros  de  acero  de  Kónig,  los  tonos  graves  con  el 
diapasón- contrabajo  de  Appun,  etc. 

Estas  observaciones  le  condujeron  á  descubrir  una  serie  de  casos 
con  lesiones  positivas  en  el  oido  interno  y  en  el  nervio  acústivo,  con 
sordera  acentuada  para  la  voz,  disminución  excesiva  de  la  conduc- 
ción craneana,  mientras  que  la  percepción  de  los  sonidos  elevados 
estaba  completamente  integra.  Rohrer  nombró  esta  forma  especial 
de  alteración  nerviosa  torpor  neroi  acu&tici. 

En  1885,  Rohrer  fue  nombrado  prioat-doceni  otiátrico  en  la  Uni- 
versidad de  Zurich,  teniendo  al  poco  tiempo  que  enseñar  un  número 
bastante  considerable  de  jóvenes  médicos,  de  estudiantes  de  medi- 
cina y  aun  de  señoritas,  alumnas  en  la  especialidad  otológica. 

Cuatro  Tesis  doctorales  han  salido  de  su  clinica  otológica ;  entre 
ellas  la  de  una  mujer,  la  señorita  M.  Eyle,  sobre  «  Las  anomalías 
cougénitas  del  oido  externo  y  su  significación  según  la  escuela  de 
Lombroso  ». 

El  Dr.  F.  Rohrer,  desde  el  año  1884  hasta  la  fecha,  ha  tratado  en 
su  Policlínica  otiatrica  universitaria 7216  enfermos  del  aparato  audi- 
tivo. En  1891  publicó  en  alemán  un  excelente  Tratado  sobre  las  en- 
fermedades de  los  oidos,  que  ha  merecido  los  plácemes  de  varios  pe- 
riódicos científicos  y  la  calurosa  aprobación  de  varios  compañeros 
de  profesión  y  de  especialidad.  Es  un  libro  útil,  verdaderamente 
práctico  y  de  gran  provecho  para  el  que  lo  leyere. 


En  Zurich  hay  otro  privat-docent,  el  Dr.  Rudolf  Meyer,  que  lo  es 
para  la  laringo-rinologfa,  pues  no  existe  Profesor  alguno  de  estas 
especialidades  en  dicha  Facultad  de  Medicina.  Meyer,  lo  propio  que 
Rohrer,  no  percibe,  propiamente  hablando,  sueldo ;  únicamente 
cada  semestre  cobra  una  pequeña  suma,  coa  el  carácter  de  gratifi- 
cación, por  la  molestia  que  se  toma  dando  cursos. 

Su  clínica  fundóse  en  1870,  y  se  verifica  todos  los  dias  de  cinco  á 
siete  de  la  tarde.  Trata  los  pacientes  sin  asistencia  alguna,  viendo 
unos  450  á  500  enfermos  nuevos  al  año. 


En  Basilea,  uno  de  los  más  conocidos  especialistas  es  el  Dr.  Sie- 
benmann,  Profesor  extraordinario  de  oto-rino-laringologia  en  la 
Facultad  de  Medicina. 
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Su  Policlínica  se  halla  en  el  edificio  de  la  Policlínica  general,  fun- 
dada por  el  Estado  en  1893.  Hállase  situada  en  la  Hebelstrasse  nú- 
mero 1. 

Acuden  á  dicha  clínica  1200  enfermos  nuevos  al  año,  del  oído,  de 
la  garganta,  de  la  laringe  y  de  la  nariz.  Asiste  al  considerable  tra- 
bajo de  la  as  tic!  f  nica  el  Dr.  Hunziker,  ayudante  de  Siebenmann.  Las 
consultas  se  verifican  tres  veces  por  semana,  lunes,  miércoles  y 
viernes,  de  cuatro  á  siete  de  la  tarde.  En  cuanto  á  las  operaciones 
de  mayor  cuantía,  éstas  son  ejecutadas  por  el  propio  Siebenmann 
en  el  «  Bürgerspital »,  en  donde  pueden  después  albergarse  conve- 
nientemente los  operados. 

Siebenmann  es  respetado  en  el  terreno  científico  y  posee  gran 
erudición  ;  ha  publicado  los  siguientes  trabajos :  Corrosions-anaio- 
tnie  des  ineres  ohres,  1890,  monografía  sumamente  instructiva  para 
el  que  quiera  estudiar  por  corrosión  (metales  fusibles  á  baja  tempe- 
ratura) la  anatomía  del  oído  interno.  Die  Labyzinthgefásse  des 
mente hl.  ohresf  1894,  estudio  de  alto  vuelo  histológico  sobre  la  ínti- 
ma distribución  vascular,  sanguínea  y  linfática  del  laberinto  huma- 
no. Además,  varias  otras  Monografías  sobre  las  mucedíneas  del  oído 
externo  y  sobre  las  bacterias  del  oído  medio.  Esto  sin  contar  una 
treintena  de  artículos  publicados  en  diferentes  periódicos  de  Medi- 
cina y  en  Revistas  especiales,  y  cuatro  ó  cinco  trabajos,  hechos  por 
alumnos  suyos,  referentes  á  la  anatomía  normal,  la  embriología,  la 
anatomía  patológica  y  la  terapéutica  de  algunos  afectos  laríngeos  y 
auriculares. 


En  Lausana,  el  Dr.  Luis  Secretan  disfruta  de  gran  consideración 
entre  el  público  y  entre  sus  colegas,  como  oto-rino-laringólogo. 

Como  ya  he  dicho,  en  el  hospital  existe  un  departamento  especial 
que  dirige  el  Dr.  Secretan  y  que  contiene  12  camas.  El  pasado  año 
1894  fueron  hospitalizados  92  enfermos  :  46  de  afecciones  auricula- 
res graves ;  25  pacientes  de  la  laringe  y  21  del  rino-farinx.  En  la  Po- 
liclínica acudieron  el  mismo  año  289  enfermos  y  se  hicieron  2105  vi- 
sitas. 

Las  consultas  se  verifican  en  un  vasto  local,  bien  apropiado  á  las 
necesidades,  tres  veces  por  semana,  de  dos  á  cuatro  de  la  tarde. 

En  la  Policlínica  universitaria  general,  existe  también  un  depar- 
tamento destinado  á  la  oto-rino-laringología,  que  dirige  el  propio 
Dr.  Secretan. 

Secretan  hace  solamente  cinco  años  que  se  ocupa  pura  y  exclusi- 
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vamente  de  las  afecciones  nasales,  laríngeas  y  auriculares;  antes 
cultivaba  al  mismo  tiempo  la  medicina  general  y  era  jefe  de  un  ser- 
vicio en  el  Hospital  cantonal  de  Lausaua,  esta  es  la  principal  causa 
porque  no  haya  tenido  aún  ocasión  de  escribir  mucho  en  lo  tocante 
á  la  especialidad. 

Conozco  solamente  dos  trabajos  suyos  :  L'oto*lart/ngologie  el  son 
importance  pour  le  médecin  praticien^  Lección  inaugural  del  curso 
de  1891-92,  que  dio  en  la  Universidad  como  privat-docent,  y  que  se 
recomienda  por  la  clara  enunciación  de  los  conceptos  que  contiene; 
y  Le  Rhino8clérome  en  Suisse,  publicado  en  los  «An  nales  des  ma- 
ladies  de  l'oreille  et  du  larynx  de  Gouguenheim»  en  Julio  de  1894. 


En  Ginebra  hay  como  más  ocupados  y  acreditados,  los  Dres.  Co- 
lladon,  aurista  y  médico  general  y  el  Dr.  E.  Guder,  iaringo-otólogo 
y  privat-docent. 

El  primero,  de  un  año  á  esta  parte,  ha  suprimido  su  Clinica  públi- 
ca, por  causas  especiales  que  no  son  de  este  lugar.  Sólo  posee,  pues, 
una  Clinica  privada  sumamente  concurrida,  en  donde  si  conviene 
ejecuta  las  más  arriesgadas  operaciones  de  su  especialidad,  lo  pro- 
pio que  en  el  Hospital  de  «Eufants  malades». 

Ha  inventado  un  polipotomo  auricular  de  tornillo,  bastante  prác- 
tico y  ha  publicado  varios  artículos  sobre  otología,  tales  como: 
Loreille  et  la  Surdité  (1874) ;  Des  abcés  de  jlxation  en  otologie  (1894), 
trabajo  que  presentó  en  la  Sección  de  otología  del  XI  Congreso  mé- 
dico internacional  (Roma) ;  y  dos  ó  tres  Monografías  sobre  el  Trai- 
iement  de  l'othorrée  moyenne  suppurée  á  Vélat  subaigué  par  Calcool 
Ihymolé)  y  sobre  la  coligue  hé palique  (1892),  etc. 

El  segundo,  ó  sea  el  Dr.  E.  Guder,  posee  una  Policlínica  ala  que 
concurren  de  10  á  15  enfermos  de  la  garganta,  nariz  y  oídos,  por  se- 
sión, y  en  la  cual,  durante  el  semestre  de  invierno,  da  un  curso  de 
privat-docent  desde  hace  dos  años,  pues  solamente  desde  esta  fecha 
posee  semejante  titulo. 

E.  Guder  hace  poco  que  se  ha  establecido  en  Ginebra  (cuatro 
años);  hizo  sus  estudios  en  París,  y  naturalmente  en  su  práctica 
sigue  en  gran  parte  los  preceptos  de  la  escuela  parisién,  pero  como 
tiene  gran  afición  á  leer  todo  cuanto  sale  de  la  escuela  de  Viena  res- 
pecto á  oto-rino-laringologia,  sufre  del  propio  modo  la  influencia 
de  sus  doctrinas. 

El  único  trabajo  que  ha  producido,  aparte  de  algunos  otros  no  per* 
tenecientes  á  la  especialidad,  es  el  que  le  sirvió  para  obtener  el  ti- 
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tulo  de  privat-docent,  titulado:  Contribution  á  í'Éíude  de  quelques 
tumeurs  rares  des  foses  nasales.  En  esta  interesante  Monografía,  el 
autor  refiere  un  caso  que  parece  probar  que  un  pólipo  mucoso,  com- 
pletamente inofensivo,  puede  convertirse  en  unaneoplasia  maligna, 
en  un  melano-sarcoma  de  células  fusiformes,  como  así  resultó  del 
examen  histológico  practicado  por  el  Dr.  Zahn. 

En  resumen,  pues,  en  Suiza  la  o  to-r  i  no-laringología,  está  aun  algo 
retrasada,  por  más  que  existan  dos  catedráticos  extraordinarios  que 
la  expliquen  y  que  no  falten  privat-docentes  que  la  enseñen  en  la 
mayor  parte  de  sus  principales  ciudades.  Estos  estudios  van  sin  em- 
bargo, arraigándose  con  rapidez,  lo  que  hace  que  sea  únicamente 
cuestión  de  tiempo  para  que  se  pongan  en  breve  al  nivel  de  las  de- 
más especialidades  y  se  considere  obligatorio  su  estudio. 

(Continuará). 
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Ajeno  por  completo  á  los  estudios  de  ingeniería  y  arquitectura,  he 
de  dar,  sin  embargo,  noticia  de  la  publicación  de  la  obra  de  un  inge- 
niero, no  sólo  para  corresponder  á  la  invitación  del  Director  de  esta 
Revista,  Sr.  Ulecia,  sino  para  satisfacer  mi  propio  deseo  de  elogiar 
públicamente  uno  de  los  trabajos  más  minuciosos,  más  esmerados 
y  meritorios  que  de  demografía  sanitaria  se  han  publicado  en  Espa- 
ña. Me  reñero  al  «estudio  de  las  condiciones  demográficas  de  Barce- 
lona» y  al  «resumen  de  la  mortalidad  de  la  capital  del  Principado 
durante  el  decenio  de  1880  á  89»,  incluidos  ambos  en  el  Proyecto  de 
saneamiento  del  subsuelo  de  Barcelona^  redactado  por  el  ingeniero  y 
arquitecto  D.  Pedro  García  Faria. 

Consta  la  obra  de  dos  lujosos  tomos  en  4.°  y  un  atlas  de  26  láminas 
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en  pliego  mayor,  y  aunque  lleva  la  fecha  de  1893,  la  publicación  de 
la  nueva  tirada  data  sólo  de  algunos  meses.  El  primer  tomo  com- 
prende la  Memoria  descriptiva,  el  alcantarillado  de  las  más  impor- 
tantes poblaciones  en  las  edades  antiguas,  media  y  moderna,  el  exa- 
men de  las  condiciones  topográficas,  me  teóricas,  geológicas  y  demo- 
gráficas de  Barcelona,  estudios  generales  de  los  sistemas  de  evacua- 
ción de  residuos  urbanos  y  particulares  del  alcantarillado  de  aque- 
lla capital ;  el  segundo,  muchos  de  los  datos  utilizados  para  la  for- 
mación del  Proyecto  y  los  necesarios  para  su  ejecución;  y  el  Atlas, 
planos  que  dan  idea  del  desarrollo  completo  de  las  obras  de  sanea- 
miento y  cuadros  gráficos  de  mortalidad  y  epidemias. 

Uno  de  los  primeros  conocimientos  previos  que  necesita  poseeré! 
ingeniero  al  emprender  el  saneamiento  de  una  población,  es  el  de 
las  condiciones  demográficas;  ellas  le  suministrarán  elementos  para 
calcular  con  exactitud  el  presupuesto  de  los  beneficios  que  á  la  sa- 
lud pública  rendirán  los  gastos  de  las  obras  que  haya  de  hacer;  le 
darán  noticia  de  la  salubridad  general  de  la  urbe  en  el  momento  de 
acometer  su  plan,  y  del  estado  sanitario  de  cada  zona,  distrito  ó  ba- 
rrio, para  poder  apreciar  la  importancia  y  calidad  de  los  trabajos 
que  deba  practicar;  le  completarán,  en  fin,  los  datos  para  la  total 
formación  del  juicio  ;  y  allí  donde  no  le  basten  ni  el  estudio  geológi- 
co ni  el  meteorológico,  donde  el  cálculo  matemático  aplicado  á  la 
construcción  sea  insuficiente  para  obtener  la  mejora  higiénica,  ia 
demografía  le  enseñará  las  causas  locales  de  insalubridad  y  le  indi- 
cará los  medios  de  removerlas. 

Acaso  por  eso,  el  Sr.  García  Faria,  que  ha  estudiado  prácticamen- 
te la  higiene  de  las  poblaciones  en  Francia,  Bélgica,  Alemania  é  In- 
glaterra, y  realizado  ya  el  saneamiento  de  algunos  pueblos  de  Espa- 
ña, ha  dedicado  tan  frecuente  atención  en  su  Proyecto  á  la  demogra- 
fía. No  conozco,  entre  los  pocos  trabajos  nacionales  de  esta  clase 
que  tenemos,  ninguno  más  completo  y,  sobre  todo,  más  á  conciencia 
hecho  que  el  suyo. 

Para  comprender  todo  su  mérito  es  preciso  recordar,  que  las  esta- 
dísticas demográfico-sanitarias,  que  alcanzan  tan  alto  grado  de  per- 
fección en  otros  países,  apenas  si  llegan  aquí  á  un  desarrollo  embrio- 
nario, y,  por  consecuencia,  q ue  el  autor  ha  debido  reunir  uno  á  uno 
todos  los  datos  de  la  mortalidad  absoluta  del  decenio,  examinarlas 
causas  de  defunción,  haciendo  á  la  vez  de  ellas  una  critica  cuyas  di- 
ficultades sólo  pueden  medir  aquellos  que  alguna  vez  la  hayan  inten 
tado, y,  por  último,  proceder  á  la  penosísima  tarea  de  determinarla 
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cifra  de  fallecimienos  ocurridos  «en  cada  casa»,  con  expresión  de 
la  enfermedad  que  los  produjo,  de  los  habitantes  que  ocupan  la  vi- 
vienda y  del  número  de  pisos  de  que  se  compone. 

Con  base  tan  amplia,  ha  llevado  á  cabo  una  investigación  de  gran 
trascendencia,  que  no  hubiera  podido  realizar  sin  la  multitud  de  nú- 
meros que  tuvo  la  habilidad  de  reunir,  cual  es  la  de  averiguar  la  re- 
lación de  la  mortalidad  con  los  servicios  urbanos,  higiene  y  alcanta- 
rillado de  las  calles,  los  barrios  y  los  distritos.  El  estrecho  enlace  que 
tienen  las  enfermedades  infecciosas  con  las  condiciones  higiénicas 
de  la  población,  se  ve  allí  una  vez  más  comprobado  de  modo  termi- 
nante. Y  aun  sin  asentir  á  todas  las  conclusiones  de  esta  parte  del 
libro,  están  presentadas  en  forma  tan  persuasiva,  que  predisponen  á 
creer  que  la  profilaxia  pública  de  esas  enfermedades,  bien  califica- 
das de  evitables,  podría  reducirse,  en  su  fórmula  más  breve,  aun 
problema  de  limpieza,  semejante  al  ya  resuelto  problema  quirúr- 
gico; pues  así  como  en  cirugía  el  agua  esterilizada,  la  asepsia,  es 
garantía  del  buen  éxito  post-operatorio,  así  en  las  poblaciones  el 
agua  en  abundancia  que  conduzca  á  la  alcantarilla  los  detritus  orgá- 
nicos y  los  arrastre  á  través  de  los  conductos  subterráneos  sin  per- 
mitir estancamientos  ni  filtraciones,  es  garantía  de  que  no  han  de 
pasar  microbios  al  interior  del  hogar,  y  mucho  menos  infectar  al 
hombre. 

El  Sr.  García  Faria  ha  hecho,  por  tabla,  un  estudio  notabilísimo 
Nada  puedo  yo  decir,  por  declarada  incompetencia,  del  conjunto  da 
su  obra,  brillantemente  calificada  por  los  técnicos;  mas  de  la  parte 
demográfico-sanitaria  bien  puedo  afirmar  que  habrá  de  citarse  como 
modelo  entre  esta  clase  de  trabajos. 

II 

La  conveniencia  de  demostrar  por  medio  de  la  clínica  el  problema 
del  contagio  de  la  tuberculosis,  que  después  de  figurar  de  antiguo 
como  canon  científico  y  de  pasar  como  verdad  indiscutible  al  domi- 
nio del  vulgo,  había  sido  negado  por  espacio  de  muchos  años,  llevó 
á  la  Academia  Médico-Quirúrgica  Española  á  señalarlo  como  tema 
de  su  Curso  anual  de  1893-94.  El  primer  premio,  no  otorgado  hacía 
mucho  tiempo,  fue  concedido  á  una  Memoria  de  que  resultó  ser  au- 
tor el  Dr.  CodinaCastellvi,  y  que  el  distinguido  médico  del  Hospital 
General  de  Madrid  publica  ahora,  en  forma  de  libro  de  200  páginas 
en  4.°,  precedida  de  hermosísimo  prólogo  del  ilustre  catedrático  de 
higiene,  Dr.  Rodríguez  Méndez. 
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No  faltarán,  de  seguro,  quienes  la  califiquen  de  teórica,  por  la  sola 
lectura  de  su  titulo.  A  mi,  después  de  haber  estudiado  la  abundante 
doctrina  y  los  numerosos  datos  etiológicos  y  clínicos  de  sus  nutridas 
páginas,  me  parece,  no  sólo  eminentemente  práctica,  sino  merece- 
dora de  ser  leida  por  todos  los  médicos  que  al  ejercicio  profesional 
se  dediquen,  especialmente  por  aquellos  cuyo  espíritu  ñuctúa  en  los 
horizontes  de  la  duda. 

Práctica,  si,  porque  no  de  otra  manera  debe  estimarse  un  trabajo 
para  cuya  confección  sólo  se  han  aportado  casos  clínicos  y  razona- 
mientos fundados  en  hechos  positivos,  y  cuya  finalidad  tiende  á  lle- 
var á  todos  los  ánimos  el  convencimiento,  del  cual  hau  de  surgir 
salvadoras  medidas  de  profilaxia.  Digna  de  ser  conocida  y  consul- 
tada, porque  es  una  exposición  brillante,  admirable  por  la  severi- 
dad de  su  lógica,  de  cuanto  el  laboratorio  y  la  clínica  han  dado  al 
esclarecimiento  del  contagio. 

Es  singular  lo  que  ocurre  con  la  tuberculosis.  Recorriendo  la  his- 
toria de  las  enfermedades  infecciosas,  se  ve  cómo  unas  que,  cual  la 
peste,  se  presentaban  bajo  forma  epidémica,  han  desaparecido  casi 
del  todo  ;  otras  tienden  á  transformarse,  ya  por  la  influencia  de  los 
progresos  de  la  higiene,  ya  por  la  adaptación  al  medio  convirtiéndo- 
se de  epidémicas  en  endémicas,  y  disminuyendo  de  intensidad  ;  y  al- 
gunas van  perdiendo  virulencia  ó  reduciendo  sus  estragos  á  impul- 
sos de  medidas  particulares  de  profilaxia,  como  sucede  ala  viruela. 
No  puede  decirse  de  ninguna  que  haya  aumentado  de  modo  cons- 
tante ó  que  no  haya  sido  modificada ;  sólo  hay  una  excepción,  la  tu- 
berculosis. 

Descrita  esta  enfermedad  desde  remotos  siglos,  ni  la  terapéutica, 
ni  las  medidas  especiales  de  higiene,  ni  el  perfeccionamiento  de  la 
profilaxia  general,  han  logrado  detener  su  invasora  marcha;  no  ha 
desaparecido  de  pueblo  alguuo,  ha  penetrado  en  otros  donde  era 
desconocida,  crece  en  todas  partes,  se  extiende  al  compás  del  des- 
arrollo de  la  civilización,  y  es  la  pandemia  más  grande  y  mortífera 
del  mundo. 

No  es  esto  simple  fenómeno  de  espejismo,  dependiente  de  que  se 
incluyan  ahora  en  la  tuberculosis  enfermedades  que  antes  no  eran 
tenidas  por  tuberculosas.  Concretándonos  á  la  localización  más  fre- 
cuente, á  la  pulmonar,  á  la  generalmente  conocida  con  el  nombre 
de  tisis,  puede  asegurarse  que  el  mal  aumenta.  No  es  ahora  ocasión 
de  hacer  disquisiciones  acerca  del  motivo  de  su  desarrollo ;  es  igual 
que  sea  la  mayor  agitación  de  la  vida,  decadencia  orgánica  ó  des- 
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proporción  entre  las  necesidades  de  la  existencia  y  los  medios  para 
satisfacerlas ;  en  el  momento  actual,  lo  único  que  me  importa  con- 
signar, por  su  relación  con  el  contagio,  es  el  hecho  mismo. 

Hay  otra  observación  en  la  historia  del  padecimiento,  más  lamen- 
table todavía,  y  es,  que  siquiera  la  tisis  sea  curable  y  no  deba  in- 
cluirse en  absoluto  entre  aquellas  enfermedades,  para  las  cuales 
ningún  remedio  existe,  los  recursos  de  la  terapéutica  son  bien  po- 
bres, y  mas  pobres  aún  cuando  se  han  de  aplicar  á  personas  que  no 
vivan  en  la  opulencia.  Si  en  gloria  del  siglo  xix,  la  experimentación 
<le  Villemin  que  demostró  la  inoculabilidad  del  tubérculo,  y  el  des- 
cubrimiento de  Koch,  que  dio  á  conocer  la  causa  de  la  tuberculosis, 
-es  también  baldón  que  aún  no  se  haya  conseguido  atajar  el  desarro- 
llo del  mal  y  rebajar  su  mortalidad. 

A  obtener  semejante  triunfo  se  encaminan  muchos  de  los  esfuer- 
zos de  la  generación  médica,  y  no  es  dudoso  que  se  verán  corona- 
dos por  el  éxito ;  pero  entre  tanto,  la  Ciencia  ha  puesto  ya  en  nues- 
tras mauos  elementos  de  defensa.  Probada  la  especificidad  y  conta- 
giosidad de  la  tuberculosis,  hay  que  mirar  á  este  mal  como  á  las  de- 
más enfermedades  infecciosas,  tomando  precauciones  para  evitar  el 
contagio,  con  lo  cual,  disminuirá  el  número  de  familias  que  se  ex- 
tinguen por  transmisión  de  unos  á  otros  de  sus  individuos,  y  desapa- 
recerán los  focos  que  indudablemente  existen  en  Madrid,  Barcelo- 
na y  otras  partes,  donde  hay  casas  que  parecen  madrigueras  de  ba- 
cilos, según  se  repiten  los  casos  de  tuberculosos  que  en  ellas  su- 
cumben. 

Asi  lo  creyó  probablemente  la  Academia  Médico-Quirúrgica  Espa- 
ñola cuando  anunció  este  concurso,  y  asi  debió  comprenderlo  el  lau- 
reado autor  de  la  Demostración  clínica  del  contagio  en  la  tuberculo- 
<?¿a,  cuando  con  tanto  entusiasmo  escribió  su  Memoria^  y  tanta  eru- 
dición vertió  en  ella. 

La  circunstancia  de  ser  el  Dr.  Codina  redactor  de  la  Revista,  y  mi 
afecto  hacia  él,  no  han  de  ser  obstáculo  para  que  yo  proclame  aquí 
las  excelencias  de  su  trabajo.  Bien  quisiera  que  llegara  hasta  los 
profanos  en  las  ciencias  médicas,  porque  su  lectura  dejaría  escul- 
pida en  todas  las  inteligencias,  la  verdad  del  contagio,  y  haría  más 
fácil  la  dificil  campaña  que  contra  él  ha  de  emprenderse. 
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Epitelioma  del  labio  inferior  tratado  con  el  suero  anti-canceroso.  — De  la  Cró- 
nica Medico-  Quirúrgica ,  de  la  Habana,  transcribimos  la  siguiente  observa- 
ción, recogida  por  loa  Dres.  Pérez  Miró  y  Calvo  : 

A.  P.,  soltero,  jornalero,  de  buena  constitución,  sus  padrea  viven,  la  ma- 
dre sufrió  de  un  grano  maligno,  al  decir  del  enfermo,  que  requirió  6er  ope- 
rada ;  por  los  datos  que  da,  es  de  creer  se  trataba  de  un  epitelioma  de  la 
cara.  Hace  algunos  meses  empezó  á  sentir  un  dolor  en  la  cara  que  le  hacia 
sufrirlo  bastante  para  privarle  dedicarse  á  sus  ocupaciones  ;  atribuyendo 
á  una  muela  todos  sus  males,  la  extrae,  sin  que  con  ello  consiguiera  alivio 
alguno.  Algún  tiempo  después,  se  le  presentó  un  tumor  en  el  labio  inferior, 
que  le  obligó  á  consultar  con  varios  médicos.  Ya  ulcerado  su  labio,  consul- 
tó con  los  Dres.  Férez  Miró  y  Calvo,  quienes  hacen  el  diagnóstico  de  epi- 
telioma, y  proponen  el  empleo  del  suero  anti-canceroso,  indicación  que  es 
aceptada  por  el  enfermo.  El  día  21  de  Septiembre,  dia  en  que  se  comenzó  el 
empleo  de  las  inyecciones,  se  encontraban  los  ganglios  sub-maxilares  iz- 
quierdos, correspondientes  al  epitelioma,  muy  aumentados  de  volumen,  la 
supuración  de  dicho  tumor,  era  abundantísima,  dolores  pungitivos  atormen- 
taban al  enfermo,  hasta  el  punto  de  serle  imposible  conciliar  el  sueño;  ha- 
bía malestar  general  y  fiebre.  Se  le  inyectaron  en  la  espalda,  con  la  jeringa 
de  RouXj  previamente  esterilizada,  sin  olvidar  la  antisepsia  de  la  piel,  la 
cantidad  de  3  ce. 

Diario  de  observación, — Dia  22 :  El  enfermo  estaba  mes  animado,  pudo  dor- 
mir toda  la  noche,  los  dolores  eran  mucho  menos  pronunciados,  la  supura- 
ción había  disminuido  algo,  la  superficie  anfractuosa  del  tumor  parecía  más 
lisa,  y  los  ganglios  estaban  menos  voluminosos.  —  Dia  28 :  La  úlcera  era 
más  pequeña,  menores  los  ganglios,  más  movibles,  no  había  dolor  ni  fiebre  ; 
se  le  inyectan  5  ce.  —  Dia  25 :  Disminución  de  la  úlcera,  de  la  secreción 
y  del  infarto  ganglionar.  —  Dia  27 :  La  úlcera  es  cada  vez  menor,  pero  el 
ganglio  maxilar  ha  aumentado  de  volumen,  hasta  hacerse  un  tercio  mayor 
que  en  el  primitivo  reconocimiento,  hay  calor,  dolor,  fiebre,  fenómenos  que 
se  consideran  de  reacción.  Inyección  alrededor  del  ganglio. — Dia  20  :  Quin- 
ta inyección  :  se  practica  en  la  espalda;  la  anterior,  peri -ganglionar  dio  el 
resultado  siguiente  :  el  ganglio  estaba  más  abultado,  existía  una  aureola  ra- 
bien nda,  inflamatoria,  ligeramente  dolorosa,  fiebre  y  malestar ;  el  epitelio- 
ma disminuye  cada  vez  más  de  volumen.  —  Dia  8  de  Och.bre :  Sexta  inyec- 
ción :  ganglio  reducido  á  un  volumen  poco  menor  al  de  su  primitivo  tamaño, 
la  supuración  ha  desaparecido  por  completo,  el  epitelioma  es  cada  vez  me- 
nor, parece  como  si  una  mucosa  normal,  de  color  un  poco  más  subido,  vi- 
niese á  cubrir  la  superficie  antes  ulcerada. —  Dia  4 :  Séptima  inyección  :  el 
ganglio  está  blando  y  movible ;  en  el  epitelioma  sólo  existe  una  pequefia 
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«costra,  que  no  excede  de  un  grano  de  mijo.  —  Dia  5 :  Octava  inyección :  el 
epitelioma  se  reduce  cada  vez  más,  lo  mismo  que  el  ganglio.  —  Dia  6 :  no- 
vena inyección :  cicatriz  completa;  el  epitelioma  sólo  queda  un  poco  aumen- 
tado en  su  base.  —  Dia  7 :  No  sólo  hay  disminución  notable  del  epitelioma, 
sino  que  el  ganglio  participa  de  esta  disminución.  —  Dia  8 :  El  enfermo  se 
encuentra  tan  bien,  que  cree  no  debe  ponerse  más  inyecciones,  al  fin  se  le 
convence  y  se  aplica  la  décima  inyección,  siendo  cada  vez  más  satisfactorio 
su  estado.  —  Dia  9 :  Undécima  inyección:  el  ganglio  infartado  estaba  casi 
•del  tamaño  normal,  el  epitelioma,  reduciéndose  cada  vez  más. — Día  11 :  Be 
le  pone  la  duodécima  inyección,  sorprendiendo  el  satisfactorio  estado  del 
•enfermo.  En  concepto  de  los  Dres.  Pérez  Miró  y  Calvo,  el  suero  an ti- can- 
ceroso ha  dado,  en  este  caso,  un  resultado  sorprendente,  pues  realmente  el 
individuo  ha  mejorado  tanto,  que  no  dudan  pueda  curarse. 

Las  aguas  de  Verin  en  el  tratamiento  del  catarro  vesical.— De  un  trabajo  que 
acerca  de  este  asunto  ha  publicado  el  Dr.  J.  Alexandre  en  El  Siglo  Médico, 
extractamos  estas  cuatro  observaciones,  que  demuestran  la  utilidad  de  aque- 
llas salutíferas  y  acreditadas  aguas. 

Observación  l.\  —  Joven  de  diecinueve  afios,  que  hacia  unos  seis  ú  ocho 
meses  que  sentía  deseos  de  orinar  á  menudo,  sensación  de  ardor  y  dolor  en 
•el  acto  de  la  micción;  que  se  efectuaba  en  escasa  cantidad,  presentándose  la 
orina  turbia  y  sanguinolenta,  la  que  se  descomponía  con  facilidad  suma  al 
poco  tiempo  de  su  salida.  Se  la  había  tratado  en  su  pueblo  por  medios  ade- 
cuados, por  su  médico  de  cabecera,  sin  conseguir  alivio  alguno.  A  los  pocos 
días  de  usar  las  aguas  de  Verin  en  bebida,  en  proporción  ascendente  desde 
200  á  1000  gramos  por  mañana  y  tarde,  y  practicados  dos  lavados  de  vejiga 
con  las  mismas  aguaB,  apreció  una  mejoría  notable,  evidente,  cesando  los 
vivos  dolores  que  experimentaba;  las  orinas  eran  más  claras  y  menos  fre- 
cuentes los  deseos  de  orinar  ;  desapareció  por  completo  la  hematuria,  y  la 
enferma  se  reanimó  en  tales  términos,  que  casi  se  consideraba  curada.  Se  la 
aconsejó  continuase  por  algún  tiempo  tomaudo  un  litro  diario,  á  fin  de  con- 
firmar la  curación. 

Observación  2.'  — r  Joven  de  veintiséis  años,  militar,  que  aquejaba,  hacía 
unos  seis  meses,  una  afección  á  la  orina,  que  le  impedia  á  menudo  dedicar- 
se á  los  quehaceres  propios  de  su  profesión.  Había  padecido  anteriormente 
de  gonorrea,  y  se  quejaba  simplemente  de  tenesmo,  diuresis  y  sensación  de 
dolor  en  el  acto  de  la  micción.  Las  orinas  presentaban  abundantes  sedimen- 
tos mucosos  y  puo-mucosos,  descomponiéndose  fácilmente  al  poco  tiempo 
de  ser  expelida.  No  existieudo  en  este  enfermo  causa  alguna  apreciable,  á 
no  ser  la  gonorrea  que  padeció  en  fecha  anterior  á  esta  dolencia,  y  teniendo 
en  cuenta  que  las  necesidades  del  servicio  militar  le  obligaban  á  montar  á 
caballo  muy  á  menudo,  dedujo  el  Dr.  Aleixandre  que  este  catarro  fue  deter- 
minado por  la  blenorragia  y  sostenido,  á  pesar  del  tratamiento  empleado, 
por  un  ejercicio  tan  activo  y  constante  como  el  de  la  equitación.  Se  le  pres  - 
cribió  el  agua  á  dosis  de  200  á  500  gramos  por  mañana  y  tarde  antes  de  las 
comidas  ;  se  hicieron  también  en  este  caso  algunos  lavados  vesicales  ;  los 
primeros  con  una  disolución  al  1  por  2000  de  permanganato  de  potasa,  y 
los  otros  con  agua  templada  del  manantial  de  Sousas,  y  como  complemen- 
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to,  se  le  aconsejó  ocho  ó  diez  baños  con  las  aguas  termales  del  inmediato 
manantial  de  Cal  deliñas,  á  34°  C,  y  de  unos  quince  á  veinte  minutos  dedo- 
ración.  Al  cabo  de  veinticinco  días,  el  enfermo  marchó  para  bu  destino,  cu- 
rado de  su  dolencia,  pues  no  aquejaba  síntoma  alguno  importante,  y  sólo  se 
apreciaba  alguna  pequeña  cantidad  de  sedimento  mucoso,  que  enturbiaba 
ligeramente  la  orina. 

Observarían  8.§ —  Sujeto  de  cuarenta  y  cinco  años  de  edad,  que  aquejaba, 
un  fuerte,  pero  reciente  catarro  vesical,  contra  el  que  había  empleado  mul- 
titud de  remedios  farmacológicos,  y,  sin  embargo,  no  habla  conseguido  mas 
que  aminorar  algo  los  fuertes  dolores  que  experimentaba  en  el  acto  y  des- 
pués de  la  micción.  En  este  caso  no  se  apreciaba  otra  etiología  que  la  acción 
de  la  humedad  y  el  frió,  á  que,  por  sus  ocupaciones,  se  exponía  á  menudo. 
Se  le  aconsejó  el  uso  del  agua  de  Yerin,  empleada  en  bebida,  durante  treinta 
días,  á  la  dosis  de  uno  á  dos  vasos  de  120  gramos  por  mañana  y  tarde,  au- 
mentando estas  dosis  hasta  beber  unos  1500  gramos  diarios,  cantidad  que 
toleró  perfectamente,  y  al  cabo  del  tiempo  citado,  y  sin  emplear  con  este 
enfermo  ninguna  aplicación  balneoterápica,  marchó  á  su  casa  completa- 
mente curado  y  sin  molestia  alguna.  El  Dr.  Aleixander  ha  tenido  ocasión 
de  verle  posteriormente,  y  se  ha  convencido  del  verdadero  éxito  obtenido 
con  el  uso  de  las  agua*  de  Yerin. 

Observación  4.'— Joven  de  quince  años,  el  que,  habiendo  caldo  sobre  una» 
astillas,  penetró  una  por  el  ano,  perforando  el  intestino  recto  por  su  parte 
anterior  y  posterior  de  la  vejiga,  formando  una  fístula  vesico-rectal.  La  ne- 
cesidad de  tener  puesta  por  algún  tiempo  la  sonda,  con  el  fin  de  curarla  ex- 
presada herida  fistulosa,  provocó  la  lesión,  que  apreció  en  su  primer  exa- 
men el  Dr.  Aleixandre.  A  este  enfermo  se  le  sometió  pura  y  simplemente 
al  uso  del  agua  en  bebida  á  dosis  moderadas  y  con  una  exquisita  observa- 
ción, obteniendo  á  las  pocos  días  (ocho)  un  alivio  notable,  que  se  acentuó 
grandemente,  hasta  que  á  los  veinticinco  días  de  tratamiento  se  le  consi- 
deró como  curado ;  marchóse  después  de  esta  fecha,  sin  experimentar  mo- 
lestia alguna,  verificando  la  micción  con  completa  regularidad. 

Hernia  inguinal  derecha.  Castración  parcial.  Punción  de  hídrocele  izquierdo. 
Osqueotomía.  Curación.— Refiere  el  siguiente  caso  en  El  Progreso  Médico,  de 
la  Habana,  el  Dr.  Alvarez  Artiz : 

H.  R.,  de  sesenta  y  dos  años,  presenta  un  tumor  voluminoso  en  el  escroto, 
el  cual,  por  su  excesivo  volumen,  le  dificultaba  la  marcha,  viéndose  preci- 
sado á  llevar  sus  dos  manos  al  escroto  y  levantarlo  cuando  quería  trasla- 
darse de  un  lugar  á  otro.  Acusaba  dolor  á  la  presión,  bastante  intenso  sobre 
todo  cuando  se  comprimía  alrededor  del  testículo.  Reconocida  la  hernia  y 
comprobada  por  la  percusión  que  se  trataba  de  un  enterocele,  tratóse  de 
reducirla,  siendo  infructuosos  cuantos  esfuerzos  se  hicieron,  acusando  el 
enfermo  en  estas  maniobras  un  excesivo  dolor,  por  lo  que  se  vio  que  debia 
haber  fuertes  adherencias  que  impedían  la  reducción.  Propuesta  la  inter- 
vención fue  aceptada. 

Operación.  —  Se  hizo  una  incisión  que,  partiendo  de  la  parte  media  del 
arco  crural,  terminaba  á  12  centímetros  del  punto  de  partida,  siguiendo  la 
cara  anterior  del  escroto  y  la  dirección  del  eje  del  cuerpo,  comprendiendo  la 
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piel  y  el  tejido  celular.  Con  el  auxilio  de  la  sonda  acanalada  se  fueron  dise- 
cando todas  las  demás  capas  hasta  llegar  al  saco  hemiario  que  se  aisló  por 
completo,  llamando  la  atención  su  adherencia  con  el  testículo,  dejando  al 
descubierto  al  separarlo  un  abeeso  en  el  interior  de  éste,  lo  que  explicó  la 
causa  de  los  fuertes  dolores  acusados  por  el  enfermo  en  las  maniobras  de 
taxis.  Una  vez  aislado  se  incindió  el  saco  y  quedó  á  la  vista  el  intestino  in- 
timamente adherido  á  las  paredes  del  saco,  sobre  todo  en  su  parte  inferior. 
Con  relativa  facilidad  fueron  separándose  todas  las  adherencias,  después  de 
lo  cual  se  redujo  la  hernia,  penetrando  todo  el  intestino  en  la  cavidad  ab- 
dominal. Ligóse  después  el  saco  en  su  parte  superior  y  al  nivel  del  orificio 
inguinal,  y  aun  través  de  dedo  se  seccionó  el  resto  de  saco,  extirpándose 
con  él  el  testículo  derecho,  el  cual  estaba  completamente  degenerado,  con- 
teniendo un  abeeso  bastante  voluminoso  en  su  centro.  Como  quiera  que  al 
reducirse  la  hernia  y  al  extirpar  el  saco  y  el  testículo  quedase  mucha  piel 
sobrante,  se  procedió  á  examinarla,  y  notando  que  la  de  la  parte  media  y 
anterior  del  escroto  se  encontraba  muy  engrosada  y  en  su  superficie  existían 
cicatrices  de  antiguo»  abeesos,  se  decidió  practicar  la  osqueotomía.  Al  que- 
dar al  descubierto  la  vaginal  del  lado  izquierdo,  se  comprobó  la  existencia 
del  liquido  en  su  interior,  por  lo  que  se  hizo  una  punción  que  dio  salida  á 
100  gramos  de  liquido.  Regularizados  Ior  bordes  de  la  herida  se  cerró  ésta 
con  puntos  de  crin  de  Florencia,  colocando  dos  tubos  de  desagüe,  uno  en 
su  parte  superior  y  otro  en  la  inferior.  Se  espolvoreó  la  herida  con  polvos 
de  iodoformo  y  se  cubrió  con  algodón  absorbente  y  un  vendaje  apropiado. 
Seis  días  después  de  practicada  la  operación,  estaba  cerrada  la  herida.  El  en- 
fermo abandonó  el  hospital  en  estado  muy  satisfactorio. 

Julio  Ulrcia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesiones  del  5  y  12  de  Noviembre  de  1895. 

Mal  de  Pott  dorso-lumbar  y  abeesos  múltiples.  —  £1  Dr.  Jonnesco,  dijo  que 
había  practicado  la  incisión  y  la  raspadura  en  un  abeeso  triple  por  conges- 
tión, dos  i ntra -glúteos,  y  otro  situado  delante  del  sacro,  en  un  mal  de  Pott 
dorso -lumbar.  Para  llegar  al  último  abeeso  fue  preciso  trepanar  el  sacro.  A 
pesar  de  que  la  antisepsia  es  siempre  algo  difícil  en  esta  región,  se  obtuvo  la 
reunión  por  primera  intención. 

Osteomielitis  aguda  blenorrágica.  —  El  Dr.  Viard  narró  un  caso  de  osteo- 
mielitis con  necrosis  de  la  diáfisis  y  de  una  parte  de  las  epífisis  del  fémur.  El 
tratamiento  consistió  en  la  inmovilización,  las  inyecciones  iodadas  en  los 
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trayectos  fistulosos,  y  los  tónicos  múltiples.  Se  obtuvo  la  curación  sin  re- 
currir á  los  medios  quirúrgicos,  pero  la  enfermedad  duró  nueve  años.  La 
única  causa  á  que  puede  atribuirse  esta  infección,  es  la  blenorragia.  Es  ver- 
dad que  ésta  obró,  al  parecer,  indirectamente  por  infección  nerviosa  j  es- 
trechez uretral.  El  enfermo  tuvo  varios  ataques  de  incontinencia  y  de  reten- 
ción. Coincidió  con  la  mielitis  un  accidente  infeccioso  raro,  la  iritis.  El  fé- 
mur es  hpy  bastante  sólido  para  permitir  ejecutar  al  enfermo  los  trabajos 
más  penosos. 

Del  error  que  puede  cometerse  de  los  análisis  de  las  aguas  por  el  licor  hidrs- 
timétrico,  comprado  en  el  comercio.  —  El  Dr.  F.  Lajon  ha  tenido  ocasión  de 
ensayar  cuatro  licores  hidrotimé trieos  comprados  en  las  principales  casas  de 
productos  químicos.  Se  sabe  que  el  licor  hidrotimétrico  verdadero  debe  ser 
tal,  que  22  divisiones  de  la  bureta  hidroti métrica  saturen  exactamente  40  cen- 
tímetros cúbicos  de  una  disolución  de  cloruro  de  calcio  seco  y  puro  de  0*25 
por  1  litro  de  agua  destilada.  El  término  de  la  saturación  se  indica  por  la 
aparición  de  una  espuma  persistente  al  grado  22  referido.  En  el  enaayo  de  dos 
de  estos  licores,  la  cantidad  de  grados  hidrotimétricos  era  igual  á  14,  por 
consiguiente  8  menos  que  en  el  licor  verdadero.  En  los  otros  dos  ensayos  la 
cantidad  de  dichos  grados  fne  de  15,  es  decir,  7  menos.  Como  el  análisis  de 
las  aguas  es  importante,  y  frecuentísimo  en  higiene,  cree  el  Dr.  Lafon  con- 
veniente indicar  los  graves  errores  qne  pueden  cometerse  si  se  emplean  es- 
tos licores.  Aconseja,  por  lo  tanto,  á  los  químicos  prepararlos  y  comprobar 
la  pureza  de  los  productos  utilizados  en  su  preparación. 

Método  de  raspadura  en  los  grandes  abeesos  del  hígado.— El  Dr.  Bouchard: 
He  sido  encargado,  en  unión  de  los  Dres.  Kels  y  Le  Roy  de  Méricourt,  de 
informar  acerca  de  un  trabajo  leído  en  el  mes  de  Agosto  último  por  el  doctor 
Fontany  titulado:  Resultado  del  método  de  la  raspadura  en  el  tratamiento  dt 
los  grandes  abeesos  del  hígado.  El  trabajo  de  que  voy  á  dar  cuenta,  es  resumen 
de  las  observaciones  recogidas  por  el  Dr.  Fon  tan  y  exposición  de  los  resalta- 
dos obtenidos  por  el  procedimiento  que  dicho  doctor  emplea.  Este  procedi- 
miento es  una  perfección  del  que  inauguraron  los  médicos  de  Shanghai,  en 
particular  el  doctor  Little.  El  método  de  Little,  porque  creo  que  debe  dárse- 
le este  nombre,  consiste  en  operar  en  cuanto  se  conoce  la  existencia  del  pos. 

Se  principia  por  clavar  la  aguja  del  aparato  de  Dieulafoy  en  la  dirección 
más  conveniente  y  á  la  profundidad  necesaria  para  llegar  al  abe  eso ;  después, 
en  cuanto  aparece  el  pus  en  el  aspirador,  se  utiliza  la  aguja  como  conductor 
para  clavar  un  bisturí  en  el  foco  del  abeeso,  y  hacer  una  abertura  amplia.  Se 
separan  los  bordes  de  la  incisión  con  unas  pinzas  para  favorecer  el  derrame 
del  pus  espeso  y  grumoso  ;  después  se  lava  bien  el  abeeso  con  una  disoc- 
iación fenicada  al  1  por  100,  hasta  que  sale  límpida.  Se  introduce,  por  últi- 
mo, un  tubo  de  desagüe  del  mayor  calibre,  y  se  aplica  sobre  la  herida  la  cura 
de  Lister. 

El  Dr.  Fontan  ha  observado,  en  las  muchas  operaciones  practicadas,  que 
la  incisión  de  Little  es  demasiado  pequeña  y  arriesgada  cuando  se  practica 
en  un  tiempo.  Ha  observado,  además,  que  el  lavatorio  antiséptico  más  pro- 
longado, no  basta  para  arrastrar  al  exterior  los  grumos  de  pus,  los  detritus 
del  parénquima  hepático  que  contienen  los  abeesos  voluminosos  y  anfrac- 
tuosos, y  que  es  preciso  raspar  sus  paredes. 
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Su  procedimiento  consiste : 

1.°  En  hacer  capa  por  capa  una  incisión  de  8  á  10  centímetros,  resecando, 
además,  una  costilla  cuando  la  abertura  ocupa  el  sitio  de  la  caja  torácica. 

2.°  En  dar  puntos  de  sutura  sobre  la  pleura  y,  algunas  reces,  sobre  el  pe- 
ritoneo para  canalizar  la  via  que  seguirá  el  pus  al  salir  del  abceso. 

8.°  En  raspar  toda  la  bolsa  del  abceso,  obrando  con  prudencia  y  emplean- 
do cucharillas  cortantes  largas,  y  la  irrigación  continua  hasta  que  el  agua  no 
arrastra  detritus  hepáticos. 

Después  de  esta  operación,  la  fiebre  desciende,  la  digestión  se  restablece, 
la  supuración  cesa  casi  inmediatamente,  y  la  convalecencia  es  rápida.  De  las 
80  observaciones  que  comprende  el  trabajo  del  Dr.  Fontan,  curaron  26  en- 
fermos y  murieron  4,  ó  sea  un  86*66  por  100,  mientras  que  era  de  20  por  1000 
antes  de  la  antisepsia,  y  de  30  por  1000  con  el  método  de  Little. — F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  18  de  Noviembre  de  1895. 

Aneurisma  multílobulado  de  la  crural  izquierda ;  extirpación  del  saco ;  cura- 
ción.—  El  Dr.  Rkclus,  en  nombre  del  Dr.  Heurteaux,  de  Nantes  :  Se  trata 
de  una  joven  de  once  años  con  un  aneurisma  de  la  arteria  crural  izquierda. 
La  operación  se  practicó  del  modo  siguiente :  doble  ligadura  de  la  arteria  fe- 
moral inmediatamente  por  encima  del  tumor  y  sección  de  la  arteria  entre  las 
dos  ligaduras ;  disección  del  aneurisma  siguiendo  de  arriba  á  abajo.  Esta 
disección  es  muy  penosa  y,  en  el  curso  de  la  cual,  se  interesa  el  saco  y  se 
presenta  inmediatamente  una  fuerte  hemorragia,  á  pesar  de  la  ligadura  de 
la  femoral.  Para  detener  dicha  hemorragia,  fue  necesario  hacer  la  compre- 
sión de  la  aorta  abdominal  sobre  la  columna  vertebral,  con  cuya  compresión 
pudo  continuarse  la  operación  en  seco  ;  se  ligaron  todas  las  colaterales  que 
salían  del  saco  y  éste  fue  extirpado.  Las  consecuencias  operatorias  fueron 
excelentes  y  la  curación  se  obtuvo  al  cabo  de  un  mes  sin  edema  de  la  pier- 
na ;  los  latidos  de  la  tibial  posterior  son  manifiestos.  Esta  observación  pre- 
senta dos  puntos  interesantes :  desde  luego,  el  que  la  enferma  es  extrema- 
damente joven  y  los  aneurismas  son  excepcionales  en  esta  edad  ;  la  causa  de 
este  aneurisma  no  se  conoce ;  tal  vez  haya  un  traumatismo  ignorado.  Ade- 
más, la  compresión  de  la  aorta  abdominal  nos  ha  representado  un  gran  re- 
curso para  detener  la  hemorragia  ya  que  no  había  bastado  la  ligadura  de  la 
femoral.  La  extirpación  del  saco  ha  dado  un  excelente  resultado  en  el  caso 
del  Dr.  Heurteaux  y  este  autor  lo  recomienda  como  el  método  de  elección 
en  los  aneurismas  de  los  miembros. 

El  Dr.  Qüénü  :  La  extirpación  del  saco,  es.  en  efecto,  el  método  de  elec- 
ción en  el  tratamiento  de  los  aneurismas  de  los  miembros.  Pero,  antes  de 
operar,  es  necesario  estar  bien  seguro  de  que  no  existe  otro  aneurisma  por 
encima  del  que  se  va  á  extirpar.  Tanto  es  así,  que  en  un  enfermo  de  bastan- 
te edad,  que  hemos  observado,  le  hice  la  extirpación  del  saco  de  un  aneuris- 
ma bastante  voluminoso  de  la  artería  femoral ;  pero  bien  pronto  palideció  el 
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miembro  y  el  enfermo  murió  en  el  shock.  Pues  bien  ;  en  la  autopsia  se  en- 
contraron una  serie  de  aneurismas  en  la  hipogástrica  y  en  las  ramas  de 
esta  artería. 

El  Dr.  Kirmisson  :  A  principios  de  este  año  he  presentado  un  enfermito 
de  doce  años  con  un  aneurisma  que  he  curado  por  la  simple  ligadura  del  tu- 
mor aneurísmático.  La  extirpación  del  saco  no  debe,  pues,  ser  erigida  en 
método  general. 

El  Dr.  Schwartz  :  Apoyo  lo  que  acaba  de  decir  el  Dr.  Kirmisson.  He  te- 
nido dos  casos  de  aneurisma  poplíteo  y  los  dos  han  curado  por  la  ligadura, 
ya  de  la  femoral,  ya  de  la  poplítea  por  encima  del  saco.  Sin  embargo,  no  me 
opongo  á  la  extirpación  del  saco,  cuando  éste  reciba  muchas  colaterales.  El 
método  de  elección,  es  la  ligadura  ;  la  extirpación  del  saco,  es  el  método  de 
necesidad. 

El  Dr.  Marchan d  :  El  año  pasado  he  tenido  ocasión  de  tratar  un  enfermo 
con  dos  aneurismas  que  he  curado  por  la  ligadura  de  la  arteria  por  encima 
del  saco. 

El  Dr.  Qüénü  :  Es  evidente  que  se  pueden  curar  los  aneurismas  por  la 
simple  ligadura  ;  pero  para  mí  la  ligadura  es  un  método  de  necesidad,  asi 
como  la  extirpación  del  saco  es  el  método  de  elección.  Cuando  el  aneuris- 
ma recibe  muchas  colaterales  y  amenaza  romperse,  la  extirpación  es  muy 
difícil ;  la  ligadura,  pues,  debe  ser  preferida  en  este  caso.  La  gangrena  e* 
más  frecuente  después  de  la  ligadura,  gracias  á  la  migración  de  los  coágulos. 

El  Dr.  Luoab-Championni&re  :  En  otros  tiempos,  la  extirpación  de  los 
grandes  sacos  era  muy  grave ;  hoy  día,  á  pesar  de  los  progresos  de  la  ciru- 
gía aún  es  difícil.  Pero  también  se  hace  mejor  hoy  día  que  antes  la  ligadura. 
Es  necesario,  pues,  no  hablar  de  métodos  de  elección  y  de  necesidad.  Para 
cada  operación,  conviene  guiarse  por  las  particularidades  del  caso  :  cada  ope 
ración,  ligadura  ó  extirpación,  tiene  sus  indicaciones. 

El  Dr.  Kirmisson  :  Respecto  al  tratamiento  de  los  aneurismas,  participo 
de  la  misma  opinión  que  el  Dr.  Lucas  Ghampionniére.  Protesto,  pues,  con- 
tra la  conclusión  del  Dr.  Heurteaux,  al  decir  que  la  extirpación  del  saco  e* 
un  método  de  elección. 

Dos  puntos  de  cirugía  del  pulmón.  —  El  Dr.  Topfikr  :  Deseo  llamar  la  aten- 
ción sobre  dos  puntos  de  la  cirugía  pulmonar:  1.°,  las  indicaciones  operato- 
rias en  los  hemotórax  son  difíciles  de  precisar.  En  prueba  de  ello,  voy  á  ci- 
tar tres  casos  de  hemotórax  voluminoso  consecutivos  á  heridas  ;  en  los  tres 
hubo  fiebre  y  han  curado.  El  primer  enfermo,  de  veinte  años,  se  disparó  un 
revólver  en  el  pecho,  por  fuera  del  corazón :  hemotórax  que  ascendía  hasta 
la  espina  del  omoplato ;  se  coloca  un  simple  aposito  compresivo ;  fiebre  que 
sube  á  539°  y  llega  hasta  40°.  Pienso  en  un  pió -hemotórax.  Hago  una  punción 
y  no  sale  nada,  excepto  algunas  gotas  por  la  cánula ;  cultivadas  estas  gotas, 
resultaron  estériles.  El  enfermo  curó  perfectamente.  El  segundo  enfermo 
también  se  había  disparado  un  revólver  en  el  pecho:  hemotórax  abundante; 
al  sexto  dia  la  fiebre  sube  á  88°, 6,  y  asi  se  sostiene  tres  dias.  No  intervengo, 
y  el  enfermo  cura  rápidamente.  Mi  tercer  enfermo  también  tiene  una  herida 
de  pecho  con  hemotórax  ;  al  octavo  dia  se  eleva  la  temperatura ;  no  interven- 
go, y  el  enfermo  curó.  En  estos  tres  casos,  pues,  á  pesar  de  una  elevación 
de  temperatura,  el  hemotórax  ha  curado  muy  bien  sin  ninguna  intervención ; 
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2.°,  la  pleurotomia  en  un  tiempo  puede  ser  algunas  veces  el  método  de  elec- 
ción. Algunas  veces  es  necesario  hacerla  pleurotomia  en  dos  tiempos,  des- 
prendiendo, en  el  primero,  la  pleura  parietal  en  la  extensión  de  la  incisión 
torácica,  y,  en  un  segundo  tiempo,  se  abre  la  pleura.  Un  hombre  de  cincuen- 
ta años  tiene  un  abeeso  gangrenoso  del  pulmón,  seguido  de  pneumonía ;  el 
estado  general  muy  malo.  He  aqui  la  operación  que  practiqué :  incisión  del 
espacio  intercostal  octavo  en  la  linea  axilar  ;  desprendí  la  pleura  parietal  en 
toda  la  longitud  de  mi  incisión.  Palpé  el  pulmón  en  este  sitio  y  no  encontré 
lesión  pulmonar ;  resequé  entonces  una  parte  de  la  octava  costilla  ;  despren- 
dí hacia  arriba,  y  en  una  gran  extensión,  la  pleura  parietal ;  hacia  arriba  y 
adelante  encontré  un  punto  indurado,  y  creí  que  la  lesión  pulmonar  se  en- 
contraba aqui.  íncindí  en  este  sitio  la  pleura  parietal,  después  de  haber  re- 
cubierto  con  gasa  iodofórmica  el  seno  costo-pleural  producido  por  dicho  des- 
prendimiento de  la  pleura,  y  salieron  materias  infectas  y  pus  gangrenoso ; 
lavé  la  cavidad  y  la  taponé ;  las  consecuencias  operatorias  fueron  excelen- 
tes. Cuando  se  debe  operar  en  el  pulmón  y  se  ignora  el  sitio  exacto  de  la  le- 
sión pulmonar,  es  útil,  pues,  desprender  la  pleura  parietal,  creando  un  sim- 
ple pneumotórax  externo.  La  pleura  se  desprende  fácilmente,  sobre  todo  en 
el  centro  de  un  espacio  intercostal.  Se  reseca,  si  es  necesario,  una  costilla, 
lo  cual  aún  facilita  el  desprendimiento  pleural,  y  de  tal  suerte  se  puede  ex- 
plorar el  pulmón  en  una  gran  extensión.  La  pleura  se  incinde  solamente  en 
el  sitio  de  la  lesión  pulmonar.  Además,  operando  de  este  modo,  el  trauma- 
tismo es  mucho  menor  que  si  se  abriera  desde  el  primer  momento  la  cavidad 
pleural. 

El  Dr.  Michadx  :  La  cuestión  de  la  intervención  en  las  heridas  penetran- 
tes del  tórax  no  es  simple,  ni  susceptible  de  una  solución  general.  Dos  ca- 
sos pueden  presentarse  en  estas  heridas  :  tan  pronto  el  derrame  de  sangre 
es  muy  abundante  y  amenaza  rápidamente  la  vida,  en  cuyo  caso  se  está  des- 
armado, tan  pronto  el  derrame  no  es  tan  grave  desde  el  principio  y  la  dis- 
nea va  acentuándose.  En  este  caso,  es  necesario  intervenir  rápidamente,  es 
decir,  en  las  quince  ó  veinte  primeras  horas ;  pero  en  este  mismo  caso  puede 
presentarse  una  mejoría  espontánea,  á  pesar  de  una  elevación  de  tempera- 
tura. La  fiebre  tal  vez  dependa  de  una  pneumonía  traumática,  aunque  siga 
estéril  el  hemotórax.  En  cuanto  á  la  maniobra  del  Dr.  Tuffier,  creo  que  en 
un  caso  de  hemotórax  no  debe  practicarse.  Es  necesario  incindir  la  pleura 
para  poder  practicar  la  hemostasia  directa  de  una  herida  pulmonar.  Convie- 
ne reservar  el  desprendimiento  de  la  pleura  para  los  casos  de  lesiones  pul- 
monares localizadas,  con  ó  sin  adherencias  pleuro-pnlmonares. 

El  Dr.  Delorme  :  Mis  observaciones  de  desprendimiento  de  la  pleura  pa- 
rietal están  absolutamente  en  conformidad  con  las  del  Dr.  Tuffier.  Este  des- 
prendimiento es  bastante  fácil,  excepto  en  los  bordes  superior  é  inferior  de 
las  costillas  y  en  las  articulaciones  condro-costales. 

El  Dr.  Lucas  Championniére:  Los  hechos  de  elevación  de  temperatura  en 
los  hemotórax  son  de  antiguo  conocidos.  A  pesar  de  esta  fiebre,  la  curación 
espontánea  puede  obtenerse  sin  ninguna  intervención.  No  es  necesario, 
pues,  intervenir  en  las  heridas  de  pecho  en  todos  los  casos.  Conviene  inmo- 
vilizar por  completo  y  muy  pronto  al  sujeto,  pues  con  esto  el  derrame  san- 
guíneo no  aumenta. 
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El  Dr.  Quénü  :  Nadie  sostiene  que  sea  necesario  intervenir  citando  hay 
una  elevación  de  temperatura.  Conviene  operar  cuando  el  derrame  se  hace 
amenazador  por  su  cantidad,  ó  cuando  es  séptico,  ó  cuando  el  enfermo  se  ha 
debilitado  considerablemente.  —  Codina  Castellví. 


NOVENO    CONGRESO    FRANCÉS    DE   CIRUGÍA 

Celebrado  en  Paria  del  21  al  26  de  Octubre  de  1895. 

(Continuación) 

Tratamiento  del  ano  artificial. — El  Dr.  Le  Dentó  :  Se  han  aplicado  sucesiva- 
mente distintos  métodos  de  tratamiento  á  las  fístulas  estercoráceas  y  al  ano 
artificial,  pero,  en  la  actualidad,  los  cirujanos  sólo  discuten  entre  la  entero- 
r  rafia  lateral,  la  en  te  recto  mí  a  y  la  entero-anastomosis.  Tara  mi,  el  ano  artifi- 
cial, se  caracteriza  por  las  grandes  dimensiones  del  orificio  y  la  existencia 
del  espolón  ;  en  el  caso  inverso,  se  trata  de  una  fístula  estercorácea ;  pero 
como  hay  anos  artificiales  con  orificio  grande  y  sin  espolón,  y,  otros,  con 
orificio  pequeño  y  con  espolón,  consideraré  como  fístula  estercorácea  cuando 
el  orificio  sólo  tiene  algunos  milímetros,  y,  como  ano  artificial,  si  este  orifi- 
cio tiene  algunos  milímetros  á  varios  centímetros.  Es  de  interés  hacer  nn 
diagnóstico,  y,  para  ello,  hay  que  dilatar  el  trayecto  y  explorarle  con  el 
dedo,  y  á  veces  hay  que  hacer  la  laparotomía  para  darse  cuenta  de  las 
adherencias  que  hay  alrededor  del  asa  abierta.  Las  fístulas  pequeñas  se 
pueden  tratar  por  procedimientos  antoplásticos  que  no  dejan  de  ser  peligro- 
sos porque  se  puede  abrir  el  peritoneo  sin  querer ;  cuando  no  se  obtiene  asi 
la  curación  ó  Be  trata  de  fístulas  mayores  ó  de  anos  artificiales,  se  puede 
aplicar  el  enterotomo  de  Dupuytren  sin  autoplastia ;  mortalidad,  3*50  por 
100 ;  29'J7  por  100  de  curaciones  completas.  Si  se  le  une  la  autoplastia,  ae 
obtienen  71  por  100  de  éxitos  y  21  por  1U0  de  fracasos.  La  enterectomia, 
da  59  por  100  de  curaciones,  82*50  de  mortalidad.  Sin  embargo,  en  una 
estadística  personal,  se  encuentran  35  curaciones  y  5  muertos  de  40  ca- 
sos. La  enterorrafia  lateral  se  debe  hacer  abriendo  el  vientre  ampliamen- 
te á  alguna  distancia  del  ano  artificial  por  medio  de  una  incisión  previa' 
que  permita  explorar  el  estado  del   intestino.  Se  liberta  gradualmente  el 
asa  intestinal  de  sus  adherencias. y  se  hace  la  enterorrafia.  Goetze,  de  13 
casos  obtuvo  13  curaciones,  y  yo  mismo,  en  24  casos,  24  curaciones.  Por  lo 
tanto,  la  enterorrafia  lateral  es  una  excelente  operación  que  puede  no  bas- 
tar cuando  el  espolón  es  grande,  pero  que,  entonces,  basta  que  la  precédala 
aplicación  del  enterotomo  de  Dupuytren.  Por  lo  tanto,  se  la  debe  emplear 
cuando  se  trate  de  una  fístula  simple  y  la  cauterización  ó  el  método  auto- 
plástico,  no  han  dado  resultado ;  cuando  se  trate  de  una  fístula  grande  ó  de 
un  ano  artificial  sin  espolón  ;  cuando  el  espolón  es  poco  desarrollado  y  no 
impide  en  absoluto  el  paso  de  las  materias  en  el  extremo  inferior ;  pero  en- 
tonces la  entororrafia  lateral  es  el  segundo  tiempo  de  un  método  mixto  cuyo 
primer  tiempo  es  la  sección  del  espolón.  Si  la  separación  de  los  dos  extremos 
es  completa,  ó  casi  completa,  si  el  cabo  inferior  está  obliterado,  la  enterec- 
tomia es  el  método  de  elección. 
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Fístulas  ester coráceas.  —  El  Dr.  Revkroin  :  En  Agosto  de  1893,  he  visto 
un  hombre  que  hasta  los  diecisiete  años  se  encontró  bien.  En  Octubre  de 
1879,  sintió  de  pronto  gran  dolor  en  el  vientre  acompañado  de  fiebre,  todo  lo 
cual  duró  varios  días.  Después  se  formaron  abcesos  múltiples  alrededor  del 
ano,  quedando  trayectos  fistulosos,  y,  más  tarde,  se  formó  un  abceso  que  iba 
hasta  el  hueso  iliaco.  En  Agosto  de  1893,  habla  trayectos  fistulosos  en  los 
muslos,  caderas,  hueco  poplíteo  izquierdo,  y  como  en  este  enfermo  los  teji- 
dos alrededor  del  recto  debian  estar  indurados  y  enfermos,  desistí  de  opera- 
ciones directas  sobre  el  recto  y  me  decidí  por  hacer  un  ano  iliaco.  Hice  este 
ano  iliaco  en  dos  tiempos,  raspé  los  trayectos  fistulosos  cortos  y  el  desagüe 
de  las  fístulas  largas.  El  ano  iliaco  funcionó  muy  bien,  y,  á  poco  de  la  ope- 
ración, disminuyeron  las  secreciones  de  los  trayectos,  y,  á  los  tres  meses, 
el  estado  del  enfermo  era  casi  perfecto.  No  he  querido  tocar  al  ano  artificial 
que  no  incomoda  al  enfermo  é  impide  el  paso  de  los  excrementos  por  el  rec- 
to: por  otra  parte,  el  ano  artificial,  hecho  en  el  intestino  grueso,  es  muy 
bien  soportado  por  los  enfermos.  Observo  á  una  enferma  en  la  cual  he  rese- 
cado la  mayor  parte  del  colon  transverso  por  cáncer :  fijé  el  extremo  superior 
á  la  pared  abdominal,  cerrando  el  extremo  inferior.  Esta  operación  data  de 
varios  afios  y  el  ano  artificial  funciona  con  tanta  regularidad  como  el  ano 
normal.  En  otros  casos,  he  hecho  anos  iliacos  antes  de  extirpar  tumores  del 
recto ;  de  este  modo,  éste  queda  en  reposo  y  se  retarda  la  recidiva. 

Nueve  intervenciones  en  estrecheces  de  intestino.— El  Dr.  Boiffin  :  He  he- 
cho cinco  veces  la  entero- anastomosis  :  dos  veces  por  estrechez  simple ;  uno 
operado  hace  más  de  cinco  años,  el  otro  hace  más  de  un  año,  y  los  dos  con  re- 
sultados funcionales  satisfactorios.  En  tres  casos  de  cáncer  del  ciego,  la  ente- 
ro-anastomosis ha  suprimido  los  accidentes  y  los  enfermos  han  muerto  de 
caquexia  varios  meses  después  de  la  operación.  En  dos  casos,  he  hecho  la  re- 
sección intestinal  seguida  de  enterorrafia  circular.  En  uno  de  ellos,  era  una 
estrechez  simple  y  se  obtuvo  la  curación  definitiva;  en  otro,  se  trataba  de  un 
pequeño  cáncer  del  colon  transverso,  muriendo  de  peritonitis  ai  tercer  día. 
Por  último,  en  dos  casos,  he  hecho  una  simple  laparotomía  exploradora  :  en 
un  caso,  he  encontrado  estrecheces  múltiples  diseminadas  sobre  todo  el  in- 
testino delgado ;  en  el  otro,  no  pude  encontrar  la  causa  de  los  dolores,  no 
había  estrecheces.  Estos  enfermos  se  levantaban  á  los  quince  días  de  la  ope- 
ración. La  condición  esencial  de  éxito,  es  la  intervención  precoz.  La  indica- 
ción de  si  hay  que  intervenir  deberá  ser  desde  que  se  sospeche  ó  se  diagnos- 
tique una  estrechez  intestinal.  Todos  estos  enfermos  tienen  un  periodo  p re- 
monitor con  trastornos  que  se  atribuyen  á  dispepsia,  cólicos  hepáticos,  etc. 
Entonces  es  cuando  una  laparotomía  exploradora  permite  hacer  el  diagnós- 
tico. En  el  período  de  estado,  las  crisis  dolorosas  sólo  son  oclusiones  pasa- 
jeras que  se  repiten  de  una  manera  regular  hasta  que  se  produce  la  oclusión 
completa  :  la  intervención  se  hace  entonces  en  malas  condiciones.  El  estu- 
dio de  estas  observaciones  permite  deducir,  que  la  entero- anastomosis  es  be- 
nigna y  produce  resultados  inmediatos  y  lejanos  permanentes,  si  bien  estos 
últimos,  sometidos  á  la  naturaleza  de  la  estrechez. 

Resultados  del  tratamiento  quirúrgico  en  afecciones  no  cancerosas  del  estó- 
mago.— El  Dr.  Doyen  :  Hace  tres  afios  tuve  la  idea  de  aplicar  la  gastro-en- 
terostomía  á  la  úlcera  del  estómago  y  á  laB  dispepsias  rebeldes  graves,  ha- 
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biendo  recogido  en  la  actualidad  74  operaciones  ;  14  veces  he  debido  con- 
tentarme con  hacer  una  laparotomía  exploradora  por  tratarse  de  cánceres  de- 
masiado extensos  para  ser  operados;  quedan  pues  60  operaciones  cuya  mor- 
talidad en  conjunto  ha  sido  de  29  por  100.  Separando  4  casos  desfavorables, 
quedan  14  pilorectomias  con  gastro-enterostomias  que  han  dado  5  muertos  ; 
40  gastro-enterostomias  con  8  muertos  y  una  operación  autopias  tica  para  un 
estómago  en  forma  dé  reloj  de  arena,  con  curación.  En  las  afecciones  cancero- 
sas del  estómago,  las  operaciones  son  malas  ;  en  cambio,  en  las  no  cancero- 
sas, los  resultados  son  excelentes.  En  las  dispepsias  rebeldes,  cuando  el  pí- 
loro  no  está  estrechado,  si  se  hace  una  gastro-enterostomia,  el  enfermo  cura. 
Esta  operación  también  debe  hacerse  en  la  úlcera  redonda.  De  41  casos  de 
afecciones  no  cancerosas,  han  muerto  8,  lo  cual  da  una  mortalidad  de  19  por 
100.  He  ahi  el  procedimiento  que  empleo  en  la  actualidad  ;  una  vez  extraído 
el  estómago  del  vientre,  si  se  tira  hacia  arriba  todo  el  epiploón,  el  colon 
transverso  se  encuentra  separado  del  estómago  por  una  hoja  peritoneal  que 
oculta  la  cavidad  posterior  del  epiploón.  Hay  que  perforar  esta  hoja,  sutu- 
rar el  colon  á  la  pequeña  curvadura  por  detrás  y  fijar  el  yeyuno  á  la  cara 
posterior  del  estómago,  haciéndole  pasar  por  debajo  del  colon,  y  de  este 
modo,  yeyuno  y  colon  ocupan  la  cavidad  posterior  del  epiploón. 

95  nuevas  operaciones  de  apenaicitis  en  frío.  —  El  Dr.  Roux :  Las  reflexio- 
nes que  voy  á  someter  al  Congreso,  se  fundan  en  más  de  300  observaciones 
personales  de  peritiflitis  y  en  95  piezas  que  provienen  de  mis  últimas  ope- 
raciones hechas  fuera  del  acceso.  Aparte  de  un  pequeño  número  de  em pie- 
rnas del  apéndice,  el  pus  está  siempre  situado  fuera  del  apéndice  y  se  trata 
siempre  de  un  flemón  del  apéndice.  En  las  curaciones  espontáneas,  el  pus 
se  elimina  por  perforación  que  casi  siempre  se  verifica  en  el"  i  otes  ti  no  del- 
gado, curando  rápidamente  la  abertura  intestinal  y  desapareciendo  todas  las 
adherencias,  ó  por  absorción  que  ocurre  por  lo  menos  tan  á  menudo  como  la 
perforación,  haciéndose  el  pus  poco  á  poco  estéril  y  habiendo  encontrado 
cálculos  encapsulados  en  el  peritoneo  y  lejos  del  apéndice  perforado.  En- 
tre las  causas  de  las  recidivas,  hay  una  sola  lesión  común  á  todas  mis  pie- 
zas anatómicas ;  adherencias  ó  huellas  de  exudado  organizado  aun  en  los 
casos  en  que  el  apéndice  parece  libre  y  normal.  Eu  61  por  100  de  los  ca- 
sos, el  apéndice  presentaba  una  perforación,  cicatriz,  estrechez  ;  en  73  por 
100  era  permeable  ;  los  89  por  100  que  no  tenían  lesión  aparente,  eran  per- 
meables ;  la  mitad  con  cálculos  ó  materias  fecales.  No  opero  nunca  sin  ha- 
ber encontrado  un  apéndice  anormal  ó  doloroso,  pero  más  vale  aguardar  cin- 
co ó  seis  semanas  después  de  la  curación  de  la  última  crisis,  en  cuyo  mo- 
mento el  exudado  ha  desaparecido  y  la  operación  se  hace  en  quince  minu- 
tos. La  supresión  de  las  adherencias  ó  el  enderezamiento  con  ó  sin  fijar  el 
apéndice,  no  da  garantía  alguna  y  no  se  debe  hablar  jamás  de  curación  ab- 
soluta, en  tanto  que  el  enfermo  conserve  el  apéndice. 

Vólvulo  de  la  S  iliaca  y  su  tratamiento.  —  El  Dr.  Mlchaux  :  Se  trata  de  un 
hombre  de  cincuenta  años  que  aBisti  el  13  de  Octubre  de  1898.  Los  acciden- 
tes de  obstrucción  databan  de  cuatro  días  y  no  expulsaba  ni  excrementos, 
ni  gases.  Hacia  dos  días  que  tenía  dolor  en  el  lado  izquierdo  del  vientre; 
éste  estaba  timpanizado,  sobre  todo,  en  la  linea  media;  á  la  derecha,  no  hay 
fiebre.  Diagnóstico,  oclusión  intestinal  debida  sin  duda  á  un  neoplasma 
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iliaco.  Operación  el  14  de  Octubre :  incisión  en  la  fosa  iliaca  izquierda.  Ex- 
plorando el  abdomen,  no  se  encuentra  tumor  alguno,  pero  sé  nota  un  obs- 
táculo en  la  pelvis  menor,  por  cuya  razón  se  hace  una  laparotomía  media 
y  de  esta  manera  se  ye  en  la  pelvis  menor,  el  asa  omega,  sumamente  dis- 
tendida y  por  debajo  de  ella  un  vólvulo  del  fin  de  la  6  iliaca.  Para  des- 
torcerlo, saqué  todo  el  intestino  y  de  este  modo  se  pudo  hacer  la  destor- 
sión.  Pero  subsistiendo  la  distensión  del  intestino,  y  no  pudiendo  redu- 
cirlo, hice  en  él  una  incisión  de  centímetro  y  medio,  saliendo  una  cantidad 
considerable  de  excrementos  y  de  gases,  y  de  este  modo,  y  previa  sutura  de 
la  incisión  intestinal  se  reduce  fácilmente  todo  el  intestino.  Las  conse- 
cuencias operatorias  han  sido  perfectas  y  á  los  quince  días  el  enfermo  esta- 
ba curado. 

Enterectomía  en  hernias  no  estranguladas.— El  Dr.  Julmard  :  En  dos  her- 
nias no  estranguladas  irreducibles,  he  hecho  la  enterectomía  con  éxito;  en 
estas  hernias  enormes,  la  dificultad  de  la  cura  consiste  en  la  imposibilidad 
que  hay  de  reducir  el  intestino  grueso  adherente  y  formando  parte  del  saco. 
En  estos  dos  enfermos,  cuya  hernia  era  incoercible,  enorme,  irreductible, 
he  resecado  en  uno  46  centímetros  y  en  el  otro  49  centímetros  del  intestino 
grueso.  Suturé  los  dos  cabos  é  hice  en  seguida  la  cura  radical  de  la  hernia. 
Los  dos  enfermos  han  curado  perfectamente  y  no  llevan  vendaje. 

Invaginación  parcial  ó  total  del  intestino  en  las  hernias  gangrenadas.— El  doc- 
tor Guinard  :  He  ideado  un  procedimiento,que  no  tiene  los  inconvenientes 
del  ano  artificial  y  sí  todas  las  ventajas  de  la  enterectomía,  seguida  de  en- 
tororrafia.  Este  procedimiento  consiste  en  invaginar  en  el  cabo  inferior  toda 
el  asa  esfacelada  sin  abrirla,  y  entonces  se  hace  en  las  paredes  sanas  del 
intestino  una  doble  corona  de  puntos  de  sutura  con  seda,  que  fijan  el  cilin- 
dro i n vaginado  en  el  interior  de  la  cavidad  intestinal.  Es  preciso  hacer  un 
amplio  desbridamiento  del  anillo  para  que  la  reducción  sea  fácil.  A  los  tres 
ó  cuatro  días  el  asa  gangrenada  es  eliminada  por  las  vías  naturales,  y  Be  en- 
cuentran los  restos  en  los  excrementos. 

Enterectomía  y  empleo  del  botón  anaetomótico  en  la  gangrena  hemiaria.— El 
Dr.  Yillard  :  He  operado  cuatro  hernias  gangrenadas,  y  en  las  cuatro  he 
resecado  extensamente  el  intestino  uniendo  los  dos  extremos  por  medio 
de  un  botón  anastomótico  modificado,  y  curando  todos  los  operados  sin  tras- 
torno alguno.  He  aqui  el  manual  operatorio :  Una  vez  desbridado  amplia- 
mente el  anillo  hemiario,  se  atrae  el  asa  hacia  afuera  y  se  liga  con  el  catgut 
la  cufia  mee  entérica  que  adhiere  á  la  porción  que  se  va  á  resecar ;  se  corta 
con  tijeras  el  asa  gangrenada,  mientras  que  un  ayudante  impide  con  los  de- 
dos se  vierta  el  contenido.  Cada  una  de  las  mitades  del  botón  se  fija  por 
una  sutura  en  bolsa  en  cada  uno  de  los  extremos  del  intestino  cortad  j;  se 
articulan  las  dos  mitades,  se  lavan  con  agua  hervida  y  se  reduce ;  reducción 
que  necesita  un  desbridamiento  amplio  del  anillo,  puesto  que  el  diámetro 
del  botón  empleado  es  de  23  milímetros.  La  eliminación  de  la  pieza  metá- 
lica se  ha  verificado  á  los  catorce,  nueve  y  quince  días,  habiendo  pasado  in- 
advertida en  un  caso.  De  esta  manera  se  evitan  en  gran  parte  las  dos  prin- 
cipales causas  de  muerte  en  la  enterectomía  con  sutura;  no  hay  colapso  por- 
que es  rápido  el  acto  operatorio,  y  no  es  de  temer  la  peritonitis,  porque  con 
el  botón  anastomótico,  la  linea  de  unión  de  las  serosas  está  absolutamente 
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cerrada,  y  cualquiera  que  sea  la  presión  de  los  líquidos  intestinales,  no 
pueden  estos  filtrar  ni  infectar  la  caridad  perítoneal. 
Utilidad  de  algunos  tendones  para  curar  las  hernias  y  fijar  el  riñon  móvil.— El 

Dr.PRüiLLKr:  En  varios  experimentos  he  podido  convencerme  de  que  los  ten- 
dones pueden  injertarse  en  músculos,  órganos,  cavidades  esplánicas,  y  con- 
tinuar viviendo  una  vez  transplantados,  desempeñando  entonces  el  papel  de 
un  ligamento  activo.  Aplicando  esta  propiedad  á  la  cura  de  las  hernias  y  á 
fijar  el  riñon  móvil,  hago  lo  siguiente :  En  la  hernia,  incindidos  los  planos 
superficiales  y  con  el  saco  en  la  mano  reduzco  la  hernia.  Se  pasa  un  hilo  me- 
tálico á  través  del  cnello  del  saco  y  se  hace  pasar  en  seguida  á  través  de  la 
piel  del  abdomen,  hilo  que  separará  el  peritoneo  del  saco  hemiario.  Con  una 
incisión  se  pone  al  descubierto  el  tendón  del  primer  abd actor  y  se  desprende 
de  él  una  porción  que  se  lleva  á  la  herida  inguinal  para  arrollarlo  alrededor 
del  hilo  metálico,  en  el  intervalo  de  los  dos  pilares  del  orificio  inguinal,  for- 
mando como  una  especie  de  tercer  pilar.  Para  fijar  el  riñon  móvil,  he  em- 
pleado el  tendón  del  dorsal  largo,  que  con  un  estilete- aguja  se  pasa  por  la 
cavidad  del  riñon  y  después  de  nuevo  á  los  músculos  de  la  pared  abdominal, 
fijándolo  en  esta  posición  por  medio  de  un  hilo  metálico  que  se  retira  al 
cabo  de  algunos  días.  De  e6ta  manera  he  obtenido  algunos  buenos  resul- 
tados. 

Fenómenos  observados  después  de  la  abertura  amplia  de  los  quistes  hidatfdi- 
cos  intrahepiticos.— -  El  Dr.  Walthel  :  Después  de  la  incisión  amplia  de  los 
quistes  hidatídicos  del  higado,  se  pueden  observar  accidentes,  de  ellos  al- 
gunos bien  conocidos,  en  tanto  que  otros  han  llamado  menos  la  atención. 
Los  primeros  son  la  hemorragia  que  se  hace  por  la  superficie  de  la  porta  y  el 
flujo  de  bilis  más  ó  menos  abundante.  Los  segundos  son  más  interesantes 
y  menos  conocidos.  Nos  referimos  sólo  álos  quistes  hidatidicos  asépticos  no 
supurados.  De  cinco  casos,  en  tres  he  observado  derrames  pleurales  después 
de  la  operación,  y  si  bien  es  verdad  que  en  dos  casos  6e  habla  empleado  el 
método  de  Israel,  también  he  observado  una  vez  el  derrame  de  la  pleura, 
habiéndose  hecho  la  abertura  del  quiste  por  laparotomía.  Este  derrame  es 
pequeño,  pasajero  y  aséptico.  La  otra  complicación  de  la  operación  es  ma* 
interesante,  y  consiste  en  una  especie  de  infección  gastrointestinal,  qne 
dura  cinco  ó  seis  días,  y  que,  ámi  entender,  depende  de  la  congestión  hepá- 
tica provocada  por  la  descomposición  brusca  del  hígado  después  de  la  aber- 
tura del  quiste. 

Bazo  flotante.  —  El  Dr.  Haktmann  :  Hay  pocas  observaciones  de  bazo  flo- 
tante publicadas  en  Francia.  Yo  he  observado  cuatro  casos  ;  en  dos  de  ellos 
me  he  limitado  al  empleo  de  un  vendaje  ;  en  los  otros  he  hecho  la  esplenec- 
tomía. 

Primer  caso.  —  Joven  de  dieciocho  años,  que  había  tenido  intermitentes, 
el  bazo  grande  y  doloroso.  El  18  de  Marzo  de  1898  tuvo  de  pronto  dolores 
abdominales  y  vómitos,  que  continuaron  durante  dos  días,  entrando  en  el 
Hospital  el  8  de  Abril  con  síntomas  de  peritonitis.  Laparotomía  media.  Al 
separar  el  epiploón  sale  un  poco  de  líquido  cetrino,  y  se  ve  un  bazo  enorme, 
cuya  cara  convexa  se  había  hecho  anterior.  Se  extrae  y  se  ve  que  el  pedículo 
del  bazo  está  dos  veces  torcido  sobre  sí  mismo.  Se  le  destuerce,  se  liga  con 
seda,  se  reseca  el  bazo  y  el  epiploón  y  se  reúne  sin  lavar  ni  colocar  desagüe. 


633 

£1  bazo  pesaba  2190  gramos.  Actualmente  la  enferma  sigue  bien.  Los  acci- 
dentes peritoniticos  que  acompañan  las  torsiones  del  pedículo  de  un  bazo 
notante,  se  pueden  comparar  á  los  que  se  observan  cuando  se  tuerce  el  pe- 
diculo  de  un  quiBte  del  ovario.  Accidentes  que  cesan  una  vez  extirpado  el 
tumor,  puesto  que  se  trata  de  peritonitis  aséptica. 

Segundo  caso,  —  Mujer  de  cuarenta  afios,  con  un  gran  tumor  en  la  fosa 
iliaca  izquierda,  que  también  ha  tenido  accidentes  peritoniticos.  El  8  de 
Abril  de  1894  extirpé  con  facilidad  este  tumor,  que  no  tenia  adherencias,  li- 
gando el  pedículo  en  una  cadena  de  tres  hilos.  El  bazo  extirpado  pesaba  610 
gramos.  EBta  enferma  sigue  muy  bien.  La  esplenectomía  está  indicada  en 
el  bazo  flotante  siempre  que  haya  torsión  del  pedículo  ;  también  cuando  hay 
hipertrofia  considerable  ó  se  fija  de  un  modo  anormal  después  de  haber  sido 
flotante.  La  mortalidad  es  poca,  debido  á  que  no  contrae  adherencias,  y 
cuando  han  desaparecido  los  corpúsculos  de  Malpighio,  no  hay  accidentes 
secundarios,  porque  fisiológicamente  han  dejado  de  ser  bazo.  La  espleno- 
pexia  debe  reservarse  para  los  casos  en  que  el  bazo  flotante  no  está  aumen- 
tado de  volumen  y  no  se  puede  contener  por  medio  de  un  vendaje,  daudo  la 
preferencia  en  este  caso  al  procedimiento  de  Rydygier.  —  J.  Ribera. 

{Continuará). 


REAL   SOCIEDAD    MÉDICO-QUIRÚRGICA    DE   LONDRES 
Sesiones  del  22  de  Octubre  y  12  de  Noviembre  de  1895  (1). 

Posición  en  sus  relaciones  con  las  operaciones  quirúrgicas  practicadas  du- 
rante la  anestesia. — Los  Dres.  F.  Hewitt  y  A.  M.  Sheild,  manifestaron  que 
la  posición  del  enfermo,  antes,  durante  y  después  de  una  operación  quirúr- 
gica practicada  durante  la  anestesia,  es  de  la  mayor  importancia  para  el  ci- 
rujano y  para  el  paciente.  Los  autores  de  este  trabajo  estudiaron  en  él  las 
diversas  posiciones  que  puede  adoptar  el  operado,  y  aconsejaron  que  des- 
pués de  la  operación,  á  no  haber  contraindicaciones  especiales,  se  le  haga 
adoptar  el  decúbito  lateral. 

El  Dr.  R.  Gilí  no  cree  que  la  posición  sea  tan  importante,  ni  que  algunas 
de  ellas  sean  tan  peligrosas  como  se  indica.  Ha  administrado  el  cloroformo 
en  todas  las  posiciones  imaginables,  sin  consecuencias  funestas.  Los  auto- 
res del  trabajo  leído,  dicen  que  la  extensión  exagerada  del  cuello  es  peligro- 
sa, porque  pueden  penetrar  en  la  laringe  la  sangre  y  las  substancias  vomi- 
tadas. Él  Dr.  Gilí  considera  rarísima  la  entrada  de  la  sangre  en  la  cavidad 
laríngea,  y  jamás  ha  observado  que  penetren  en  ella  las  substancias  vomi- 
tadas. 

El  Dr.  Sean e g  Spicer  dijo,  que  según  su  experiencia,  la  anestesia  local 
producida  por  la  cocaína,  es  más  satisfactoria  que  la  general  y  que  en  las 
operaciones  sobre  la  laringe,  es  preferible  que  el  enfermo  se  halle  sentado 
en  vez  de  acostado.  En  los  niños  no  ha  tenido  consecuencias  funestas,  á  pe- 

(1)  Primeras  del  Corso  académico  actual. 
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fiar  de  administrar  el  cloroformo  clarante  media  hora,  hallándose  los  enfer- 
mos sentados.  En  las  operaciones  laríngeas  es  satisfactoria  la  posición  de 
Trendelenburg. 

El  Dr.  Sansom  manifestó  que,  6egdn  un  trabajo  sobre  la  Influencia  dt  la 
fuerza  de  la  gravedad  sobre  la  circulación  de  la  sangre,  publicado  por  el  doc- 
tor L.  Hill  en  el  Diario  de  fisiología,  el  cloroformo  paraliza  los  vasos  cona- 
trictores espíemeos,  y  anula  asi  el  mecanismo  Taso-motor  compensador  res- 
pecto á  los  vasos  intra-abdominales.  Un  envenenamiento  directo  del  mus- 
lo cardiaco  puede  ser  una  causa  concurrente.  Las  observaciones  del  doctor 
Hill  concuerdan  del  todo  con  las  del  Dr.  Mac  William,  y  difieren  algo  de 
las  do  la  Comisión  del  cloroformo.  El  sincope  es  un  peligro  ciertisimo  cuan- 
do se  administra  este  medicamento.  Desde  que  se  administra  el  cloroformo, 
hay  dos  prácticas  distintas  de  administración  y  dos  opiniones.  Syrae  creía 
que  puede  administrarse  con  seguridad  absoluta,  siempre  que  se  vigile  la 
respiración  del  enfermo.  La  Comisión  confirmó  esta  doctrina,  añadiendo 
que,  siguiendo  estas  reglas,  «el  cloroformo  puede  administrarse  sin  incon- 
veniente y  con  seguridad  ».  Pero  creía  que  era  esencial  que  el  enfermo  estu- 
viera en  decúbito  dorsal.  En  los  primeros  tiempos  de  la  administración  del 
cloroformo,  y  aun  hoy  las  opiniones  han  variado  entre  los  observadores. 
Snow,  Anstie,  Clover,  Richardson  y  algunos  prácticos  actúale*,  sostienen 
que  el  cloroformo  es  por  sí  un  agente  capaz  de  producir  el  sincope,  y  qne, 
para  evitar  la  tendencia  á  él,  no  sólo  debe  adoptarse  una  posición  adecuada, 
sino  procurar  que  no  penetre  en  las  vías  respiratorias  una  cantidad  peligro- 
sa del  anestésico.  Los  fisiólogos,  como  Mac  William,  Mac  Kendrick,  CoaU, 
New  id  a  u  y  L.  Hill,  han  demostrado  por  medio  de  experimentos  la  exacti- 
tud de  esta  hipótesis. 

Hasta  unes  de  Octubre  de  1895,  se  han  publicado  en  los  periódicos  de 
medicina,  48  casos  de  muerte  durante  la  administración  de  los  anestésicos, 
de  ellos,  41  debidas  al  cloroformo.  De  estas  48  muertes,  89  ocurrieron  ante* 
de  principiar  la  operación.  Es  de  suponer  que  se  vigilara  bien  la  respira- 
ción en  estos  casos.  En  su  obra  sobre  el  cloroformo,  publicada  hace  treiuta 
años,  indicó  los  resultados  de  multitud  de  experimentos  practicados  en  los 
animales,  que  tienden  á  demostrar  que  en  la  mayor  parte  de  los  casos,  cuan- 
do resulta  la  muerte  por  administración  del  cloroformo,  la  respiración  es  la 
primera  que  cesa.  De  las  observaciones  prácticas  y  del  análisis  de  los  sig- 
nos en  los  casos  fatales,  deduce  que  en  el  hombre  la  forma  más  frecuente  de 
muerte  es  por  síncope. 

Los  experimentos  practicados  en  los  animales  inferiores  para  aclarar  este 
asunto,  tienen  una  gran  importancia,  aunque  las  condiciones  varían  en  el 
hombre.  No  cree  que  el  estado  morboso  del  corazón  sea  una  predisposición 
peligrosa.  Un  corazón  muscular  fuerte  está  tan  expuesto,  y  quizá  más,  á 
paralizarse  que  otro  débil.  Conviene,  no  obstante,  antes  de  administrar  el 
anestésico,  reconocer  el  estado  del  corazón,  porque  su  mecanismo  nervioso 
puede  trastornarse  de  repente  aunque  no  haya  lesión  orgánica  de  esta  vis- 
cera. Se  citan  muchos  casos  de  inestabilidad  del  mecanismo  nervioso,  im- 
posibles de  descubrir  por  los  medios  ordinarios,  y  estos  son,  según  toda 
probabilidad,  los  que  predisponen  más  á  los  accidentes  cuando  se  adminis- 
tra el  cloroformo.  El  Dr.  Hill  dice :  *  Los  síntomas  del  sincope  son  análo- 


635 

gofl  del  todo  á  las  condiciones  qne  se  observan  en  un  animal  colocado  cabe  - 
za  abajo  con  la  fuerza  de  compensación  anulaba  por  la  parálisis  vaBO-moto" 
ra*.  El  sincope  es  según  toda  probabilidad,  resultado  de  la  parálisis  brusca 
y  transitoria  de  los  centros  vaBo-motores,  en  particular  de  Iob  que  gobier- 
nan el  área  esplánica.  EstaB  consideraciones  demuestran  la  importancia  de 
colocar  al  enfermo  en  decúbito  dorsal  con  los  pies  más  elevados  que  la  ca- 
beza en  los  casos  de  sincope  ordinario,  sino  también  de  adoptar  en  lo  posi- 
ble esta  actitud  mientras  se  administra  un  anestésico  ó  cuando  se  obser- 
van signos  de  parálisis  circulatoria.  El  si  ncope  es  un  peligro  real  en  la 
anestesia  por  el  cloroformo  ;  depende  principalmente  de  la  parálisis  vaso- 
motora y  quizá  también  de  la  debilidad  directa  de  los  ventrículos,  como 
ocurre  en  los  animales  inferiores  ;  en  el  hombre  predisponen  ala  parálisis 
circulatoria,  los  estados  afectivos  y  neurósicos. 

El  Dr.  W.  Spcncer  Watson,  manifestó  que  usaba  la  anestesia  local  en  laB 
operaciones  sobre  la  garganta.  Cree  que  no  debe  emplearse  el  cloroformo. 

El  Dr.  Woodhouse  Braine  considera  mejor  para  los  enfermos,  anestesiar- 
los sobre  la  mesa  de  las  operaciones.  La  posición  sentada  para  extirpar  los 
tumores  adenoideos  de  la  naso- faringe,  fue  aconsejada  primero  por  el  doctor 
W.  Dalby  en  1888. 

El  Dr.  F.  Semón  llamó  la  atención  sobre  las  posiciones  adoptadas  al 
operar  el  bocio.  En  el  bocio  dnro  suelen  absorberse  los  anillos  de  la  trá- 
quea ;  si  se  inclina  á  un  lado  la  cabeza,  como  la  tráquea  es  flexible,  se  obs- 
truye y  puede  sobrevenir  la  muerte  por  sofocación  antes  de  ser  operado  el 
enfermo.  Debe  anestesiarse  en  la  posición  más  cómoda  para  el  operado  y 
que  permita  mejor  la  entrada  del  aire.  De  este  modo  se  evita  la  tendencia 
al  espasmo  reflejo.  Respecto  á  los  tumores  adenoideos  conviene  no  prolon- 
gar la  anestesia  hasta  suprimir  el  reflejo  laríngeo. 

El  Dr.  L.  Hill  recomendó  no  elevar  ni  comprimir  el  abdomen  en  el  co- 
lapso el  oro  fórmico.  La  causa  primera  de  éste  es  la  dilatación  del  corazón — la 
parálisis  cardiaca. — La  elevación  ó  compresión  del  abdomen  no  hacen  más 
que  empeorar  el  caso.  Lo  mejor  es  comprimir  de  una  manera  rítmica  el  co- 
razón para  rechazar  la  sangre  á  las  arteriaR  coronarias.  La  parálisis  respira- 
toria no  e*  grave  mientras  sigue  funcionando  el  corazón. 

El  Dr.  E.  Bowlee  dijo  que  muchas  causas  físicas,  la  obesidad,  la  longi- 
tud de  la  mandibula  inferior,  etc.,  modifican  las  condiciones  de  la  respira- 
ción. Conviene  dosificar  el  cloroformo  empleado  para  evitar  una  catástrofe. 
La  apoplegia  según  se  enseña,  es  de  dos  clases,  asténica  y  esténica,  pero 
ésta  no  eB  más  que  la  sofocación  incipiente  y  todos  sus  síntomas  desapare- 
cen colocando  al  enfermo  en  decúbito  lateral. 

El  Dr.  G.  Rowell,  llamó  la  atención  sobre  la  influencia  de  la  gravedad 
que  dirige  hacia  atrás  la  base  de  la  lengua  cuando  se  hace  lo  mismo  con  la 
cabeza.  La  cianosis,  aunque  más  acentuada  en  la  anestesia  por  el  éter,  tie- 
ne menos  importancia  qne  en  la  clorofórmica.  La  extensión  exagerada  de  la 
cabeza,  es  peligrosa  en  la  traqueotomia  y  se  citan  casos  de  muerte  ocurrida 
antes  de  practicar  la  operación.  Cree  que  el  guía  mejor  en  estos  casos  eB  la 
respiración. 

El  Dr.  J.  F.  Silk,  dijo  que  conviene  distinguir  entre  las  posiciones  adop- 
tadas para  producir  la  anestesia  y  laB  que  se  adoptan  para  mantenerla ; 
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las  que  son  convenientes  para  ana  cosa  no  lo  son  para  otra.  En  el  colapso 
producido  por  el  cloroformo,  es  perjudicial  la  compresión  del  abdomen.  Es 
útil  el  decúbito  lateral  después  de  las  operaciones,  pero  mejor  el  derecho 
que  el  izquierdo. — P.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    MEDICINA.    DE    BERLÍN 
Sesiones  del  23  y  30  de  Octubre  de  1895. 

De  la  albuminuria  mercurial.  —  El  Dr.  Heller  da  cuenta  de  las  investiga- 
ciones que  practicó  durante  un  año  en  el  laboratorio  de  la  Clínica  sifilítica 
de  la  Caridad  (G.  Lewin),  acerca  de  la  albuminuria  mercurial  y,  después  de 
exponerlas  en  detalle,  Ilesa  á  las  conclusiones  siguientes  : 

1.*  Debe  examinarse  muy  á  menudo  la  orina  de  todo  sifilítico,  y  en  parti- 
cular de  los  que  estén  sometidos  á  tratamiento  mercurial.  En  ninguno  de 
los  casos  observados  por  el  autor,  se  notó  el  menor  síntoma  que  revelase  la 
existencia  de  una  anormalidad  en  la  orina. 

2*  Es  rarísima  la  albuminuria  como  resultado  de  la  infección  general  si- 
filítica en  el  período  de  erupción  de  los  llamados  síntomas  secundarios 
(exantemas,  pápulas).  No  entra  en  el  objeto  de  las  presentes  consideracio- 
nes la  albuminuria  que  se  presenta  en  el  periodo  de  la  sífilis  visceral,  y  que 
proviene  de  una  afección  renal. 

8.a  Con  el  empleo  de  las  inyeciones  de  sublimado,  es  mucho  más  rara  la 
albuminuria  que  no  con  los  demás  métodos  de  tratamiento,  á  saber:  en  la 
proporción  de  8'5  :  8  =  18  por  100.  Nunca  se  lia  observado  una  nefritis  gra- 
ve, y  sólo  en  2  canos  de  886,  ó  sea  en  un  O'G  por  100,  se  lia  presentado  una 
nefritis  leve.  G.  Lewin,  nunca  ha  visto  una  nefritis  entre  unos  80.000  en- 
fermos tratados  con  sublimado;  en  cambio,  ha  observado  una  nefritis  hemo- 
rrágica  aguda  y  de  forma  grave,  y  5  casos  de  forma  más  ligera,  con  las  in- 
yecciones de  salicilato  hidrargírico.  Lesser,  Kopp  y  Kaposi,  también  han 
tenido  casos  de  nefritis  después  de  la  inyección  de  sales  insola  bles.  De  to- 
dos modos,  cuando  no  pueda  prescindirse  de  una  cura  mercurial  en  un  nefrí- 
tico que  padezca  sífilis,  debe  emplearse  el  tratamiento  con  el  sublimado, 
porque  es  el  que  menos  afecta  al  riñon  y,  por  otra  parte,  siempre  se  pueden 
seguir  muy  bien  sus  rebultados  y  vigilar  su  ejecución. 

El  Dr.  Fürbringer,  dice  que  desde  hace  diez  años  viene  llamándola  aten- 
ción sobre  un  elemento  muy  importante  en  este  concepto,  y  es  la  predispo- 
sición individual,  la  cual  explica  que  entre  unos  100  casos  haya  tenido  un 
tanto  por  100  más  elevado  de  casos  de  albuminuria,  ó  sea  un  8  por  100.  De 
las  cifras  de  Philander  resulta  un  5  por  100. 

El  Dr.  Lewin,  insiste  en  la  necesidad  de  averiguar  en  todo  sifilítico  so- 
metido á  las  inyecciones  de  sublimado,  si  no  padecía  ya  de  los  ríñones,  si 
no  había  tenido  escarlatina  hace  poco  tiempo,  ó  no  estaba  sometido  al  em- 
pleo de  los  ioduros,  porque  el  bi-ioduro  de  mercurio  irrita  más  el  riñon  que 
el  sublimado. 

Tan  pronto  como  se  presenten  estomatitis  ó  diarrea,  se  deben  disminuir 
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las  inyecciones  ó  interrumpirlas  nn  par  de  dias.  Conviene,  además-,  que  el 
sujeto  no  ande  estreñido,  porqne  entonces  es  mayor  la  cantidad  de  mercurio 
que  se  elimina  por  el  riñon;  en  cambio,  en  verano,  como  se  orina  menos,  la 
mayor  parte  se  elimina  por  el  intestino  y  se  presenta  la  salivación  con  más 
facilidad. 

La  albuminuria  es  más  frecuente  en  las  costas,  donde  el  mercurio  no  se 
tolera  tan  bien,  y  produce  con  facilidad  un  estado  anémico.  Además,  hay 
idiosincrasias  especiales  que  repugnan  este  medicamento. 

El  Dr.  Grimm,  dice  que  debe  elegirse  un  procedimiento  para  las  inyeccio- 
nes, que  permita  comprobar  las  dosis,  respecto  á  la  cantidad,  el  sitio  donde 
se  inyecte  y  el  tiempo  que  tarde  en  absorberse  el  medicamento.  Las  inyec- 
ciones intramusculares  tienen  el  inconveniente  de  que  puede  penetrar  el 
medicamento  en  una  vena  y  provocar  graves  contingencias,  como  embolias 
pulmonares  y  basta  cerebrales,  cuando  las  partículas  de  parañna  atraviesan 
el  pulmón. 

El  Dr.  A.  Blaschko,  dice  que  hasta  ahora  no  ha  visto  ningún  Bintoma  alar- 
mante de  resultas  de  las  inyecciones  de  parafína,  y  que  tampoco  ningún  otro 
colega  ha  observado  accidentes  mortales  ni  graves.  Respecto  al  peligro  de 
la  nefritis,  más  importancia  tiene  la  cantidad  de  mercurio  inyectado  que  la 
forma  de  la  preparación. 

Nunca  se  puede  evitar  por  completo  el  peligro  que  implica  una  idiosin- 
crasia contra  el  mercurio.  El  que  un  sujeto  perezca  á  causa  de  nefritis  ó  en- 
teritis con  sólo  una  unción  mercurial,  es  un  percance  que  tampoco  se  hu- 
biese conjurado  con  la  inyección  intramuscular  de  un  preparado  mercurial 
soluble.  Lo  esencial  es  caminar  con  precaución  en  la  dosis,  sobre  todo  al 
principio. 

El  Dr.  G.  Lewin  refiere,  que  él  practica  las  inyecciones  subcutáneas, 
nunca  intramusculares,  y  que  de  este  modo  jamás  sobrevienen  embolias  en 
los  pulmones,  ni  en  otros  órganos.  Con  la  inyección  de  preparados  insolu- 
oles se  han  observado  toda  clase  de  contratiempos. 

El  Dr.  Heller  no  niega  las  idiosincrasias  contra  el  mercurio;  pero  es  sin- 
gular que  se  observen  mucho  más  á  menudo  con  las  unciones,  que  no  con 
las  inyecciones.  La  cantidad  es  lo  que  importa.  Si  L.  Grimm  tuviese  razón, 
habría  de  ser  muy  frecuente  la  albuminuria  con  las  inyecciones  intramus- 
culares, y,  sin  embargo,  no  sucede  asi. 

Extirpación  de  tumores  laríngeos.  —  El  Dr.  Gluck  refiere,  que  en  los  años 
últimos  operó  12  tumores  laríngeos.  La  mayor  parte  de  ellos  eran  malignos  : 
en  uno  se  trataba  de  un  papiloma  múltiple.  Dos  enfermos  de  carcinoma  kc 
murieron  áloe  pocos  meses  de  practicarles  la  traqueotomía.  De  los  otros  10 
enfermos,  6  sucumbieron  más  tarde  á  las  consecuencias  de  la  operación  ó  á 
la  recidiva. 

De  los  4  casos  que  viven,  el  primero  se  refiere  á  un  sujeto  de  setenta 
años,  al  que  se  le  extirpó  hace  cuatro  y  medio  una  mitad  de  la  laringe  á  cau- 
sa de  un  carcinoma,  y  conserva  bien  la  voz. 

Kl  segundo  caso  fue  operado  hace  tres  años  y  medio,  y  también  conserva 
la  voz.  El  tercer  caso  eu  una  joven  de  veinticinco  años,  que  entró  en  la  clí- 
nica, asfixiada  por  un  sarcoma  cavernoso  de  la  laringe.  Primero  se  practicó 
la  traqueotomía,  y  luego  la  resección  de  una  mitad  de  la  laringe.  Como  la 
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enferma  habla  bien  tal  como  está,  no  Be  quiere  quitar  la  cánula.  El  cuarto 
caso  Re  refiere  á  un  muchacho  con  bronquitis  grave.  Como  estaba  asfixiado, 
se  practicó  la  traqueotomía,  y  catorce  dias  después  la  laringo-fienra  con  ex- 
tirpación de  numerosos  papilomas. 

Resultados  favorables  de  un  tratamiento  operatorio,  perfeccionado,  del  ciscar 
de  la  mama.  —  El  Dr.  Rottkr  :  La  bondad  de  los  resultados  del  tratamiento 
operatorio  del  carcinoma  de  la  mama,  ha  ido  en  aumento  á  medida  que  se  ha 
aprendido  mejor  á  extirpar  todo  lo  enfermo.  Con  el  procedimiento  perfeccio- 
nado que  yo  empleo,  sólo  se  presenta  la  recidiva  en  un  8  por  100  de  los  caso*. 

Heidenhain  hizo  observar,  que  las  recidivas  suelen  asentar  debajo  de  la 
piel,  en  el  músculo  pectoral  mayor.  Entre  éste  y  la  mama  se  encuentra  una 
fa6cia  muy  fina,  la  fascia  pectoral,  en  la  que  penetran  cierto  número  de  va- 
sos linfáticos  procedentes  de  la  cara  posterior  de  la  mama,  los  cuales  demog- 
t  ró  Heidenhain  que  se  interesan  muy  pronto,  aunque  se  practique  la  opera- 
ción muy  temprano  y  aún  no  se  hayan  producido  adherencias.  También 
demostró  que  es  inseguro  el  método  de  Volkmann,  de  eliminar  la  fascia, 
separándola  del  músculo,  con  el  bisturí,  puesto  que  quedan  á  veces  en  la 
herida  partículas  de  fascia  ó  de  músculo,  que  en  ocasiones  son  punto  de 
partida  de  la  recidiva.  De  esto  deduce  Heidenhain,  que  hay  que  llevarse 
además  una  capa  muscular  delgada;  pero,  á  mi  juicio,  es  tan  difícil  ette 
procedimiento  como  el  de  la  preparación  de  la  fascia  sola  ;  asi  es,  que  opto 
por  llevarme  todo  el  espesor  del  pectoral  mayor  en  su  porción  esternal,  evi- 
tando con  esto  el  peligro  de  que  quede  nada  de  la  fascia ;  sin  contar  con  que 
nunca  se  puede  predecir  si  estará  también  interesado  algo  el  músculo.  Ade- 
más, éste  suele  ser  tan  delgado  en  la  mujer,  que  si  sólo  se  quita  la  mitad, 
tampoco  tiene  importancia  funcional  lo  que  queda.  La  extirpación  completa 
de  una  parte  del  pectoral  mayor  facilita  muchísimo  la  operación.  Por  eso  me 
parece  racional  extirpar  toda  la  porción  esternal  del  pectoral  mayor  en  todo 
caso  de  carcinoma  mamario.  Cuando  éste  ya  hubo  invadido  el  músculo, 
aconseja  Heidenhain  extirpar  este  último  en  su  totalidad.  A6Í  lo  hice  en 
dos  casos,  pero  en  otros  posteriores  sólo  extirpé  la  porción  esternal  sin  que 
se  hubiese  presentado  recidiva,  en  los  quince  meses  transcurridos  desde  en- 
tonces. Cuando  los  ganglios  infraclaviculares  se  infartan  hasta  constituir 
un  paquete  grueso  y  se  adhieren  y  funden  con  el  músculo,  también  consi- 
dero indicada  la  extirpación  total  de  éste. 

Lo  mismo  sucede  con  el  pectoral  menor  cuando  los  ganglios  axilares  se 
funden  con  él,  caso  que  es  muy  frecuente  y  que  también  indica  la  extirpa- 
ción  de  este  músculo.  Como  la  mama  asienta  también  sobre  las  fascias  de 
los  músculos  oblicuo  abdominal  mayor  y  gran  serrato,  me  propongo  extir- 
parlas en  los  casos  futuros. 

Respecto  á  la  piel,  sabemos  que  es  muy  frecuente  que  esté  adherida  al 
carcinoma  cuando  éste  está  muy  difundido,  ó  sea  en  aquellos  casos  en  que 
está  degenerada  toda  la  mama  y  parten  prolongaciones  en  todos  sentidos  por 
el  tejido  adiposo  subcutáneo.  Por  esta  razón,  en  los  casos  graves  debe  extir- 
parse toda  ó  la  mayor  parte  de  la  piel  que  cubre  la  glándula  y  hasta  tres  de- 
dos por  fuera  de  la  periferia  del  carcinoma.  Con  esto  queda  á  veces  uua  bre- 
cha de  25  á  80  centímenos  de  extensión  ;  pero  la  extirpación  del  pectoral 
mayor  hace  que  se  cubra  después  con  mucha  facilidad. 
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Para  evitar  la  inoculación  del  cáncer  en  la  herida  operatoria,  se  extraerá 
toda  la  parte  enferma  en  una  sola  pieza  ;  pero  no  hay  que  temer  mucho  á 
esta  inoculación  ;  las  recidivas  locales  provienen  casi  siempre  de  haber  que- 
dado  material  infeccioso  en  la  herida  ó  en  las  vías  linfáticas. 

Procedimiento  operatorio.  —  Con  una  incisión  superficial,  se  marca  el  trozo 
de  piel  que  se  va  á  extirpar.  Hecho  esto,  se  profundiza  la  parte  superior  del 
corte  hasta  el  tejido  adiposo  subcutáneo,  y  se  alarga  la  inferior  hasta  el  hú- 
mero. Se  prepara  y  aisla  el  músculo  pectoral  mayor  de  modo  que  se  lleve 
con  él  mucho  tejido  adiposo.  Se  introduce  el  Índice  izquierdo  debajo  del  ten- 
dón del  pectoral  mayor;  se  corta  este  tendón  y  Be  levanta  el  músculo  hacia 
la  segunda  costilla  precisamente,  libando  el  manojo  vascular  de  la  arteria 
torácica  segunda,  que  ahora  queda  al  descubierto.  Se  desprende  la  inserción 
del  músculo  pectoral  mayor  y,  por  lo  general,  también  la  del  menor.  Se  va- 
cia la  cavidad  axilar,  empezando  desde  la  clavicular  cuando  también  estén 
i n tesados  los  ganglios  supraclaviculares.  Para  terminar,  se  atrae  la  piel, 
cosa  fácil  casi  siempre,  ó  bien  se  recurre,  si  hace  falta,  á  la  transplantación. 

Respecto  á  los  peligros,  tanto  para  la  vida  como  funcionales,  diré  que  he 
perdido  un  caso  por  septicemia,  probablemente  porque  cosi  toda  la  herida  y 
no  dejé  puesto  ningún  tubo  de  desagüe.  El  otro  caso  desgraciado,  lo  fue  por 
pneumonía,  debida,  á  mi  juicio,  á  haberse  empleado  el  éter  para  la  aneste- 
sia. Las  demás  enfermas  soportaron  muy  bien  la  operación,  y  la  hemorragia 
más  bien  fue  algo  menor  que  antes.  Las  enfermas  dejaron  la  cama  al  cuarto 
ó  quinto  día.  La  extirpación  parcial  del  pectoral  mayor  casi  no  produce  nin- 
gún defecto  funcional,  y  la  extirpación  total  muy  pequeño. 

Yo  he  ampliado  algo  más  que  antes  las  indicaciones  de  esta  operación. 
Diré,  para  terminar,  que  en  un  caso  de  carcinoma  mamario  empleé  durante 
veintiún  meses  las  inyecciones  de  formalina.  Con  ellas  desaparecían  las  nu- 
dosidades cancerosas  pequeñas,  pero  siempre  se  presentaban  de  nuevo  al 
cabo  de  algún  tiempo. 

Colesteatoma  del  temporal.  —  El  Dr.  Blau  refiere  el  caso  de  una  niña  de 
ocho  años,  que  se  sometió  á  tratamiento,  por  padecer  flujo  purulento  del 
oido  izquierdo.  Después  de  emplear  el  tratamiento  de  una  supuración  cróni- 
ca no  complicada  de  la  caja,  se  vio  que  la  rebeldía  de  la  afección  era  debida 
á  la  existencia  de  un  colesteatoma  del  antro  mastoideo,  que  hubo  que  ex- 
traer quirúrgicamente,  con  lo  cual  se  obtuvo  la  curación  completa  á  las  cua- 
tro semanas,  á  la  vez  que  el  restablecimiento  de  la  audición. 

Con  el  nombre  de  colesteatoma,  se  comprenden  dos  afecciones  muy  dife- 
rentes :  una  el  tumor  perlado  genuino  que  subsiste  á  veces  muchos  años  sin 
provocar  síntomas,  hasta  que  Be  abre  en  el  interior  del  cráneo  ó  viene  á  com- 
plicarse con  él  una  supuración  ;  y  otra  las  llamadas  masas  colesteatomato- 
sas,  que  son  mucho  más  frecuentes,  que  se  encuentran  tanto  en  el  conducto 
auditivo  externo  (sin  perforación  timpánica  concomitante)  como  en  alguno 
de  los  espacios  de  la  caja  del  tambor ;  en  estos  casos,  la  inflamación  puru- 
lenta es  el  mal  primitivo. 

La  existencia  de  colesterina  en  el  pus  acumulado  en  la  caja,  como  sucedía 
en  este  caso,  es  un  signo  de  mucha  importancia  para  el  diagnóstico  precoz 
de  estas  neoplasias.  —  R.  del  Valle. 
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El  ácido  clorhídrico  en  el  jugo  gástrico  de  las  cloróticas.  —  El  Dr.  E.  Of- 

wald,  examinó  en  16  cloróticas  la  proporción  de  ácido  clorhídrico  de  enjugo 
gástrico,  recogiendo  el  contenido  del  estómago  varias  horas  después  del  al- 
muerzo de  prueba.  En  conjunto  practicó  101  ensayos,  de  cuyos  resultados 
deduce : 

1.°  Que  el  ácido  clorhídrico  no  siempre  está  disminuido  en  el  jugo  gástri- 
co de  Jas  cloróticas,  como  suele  afirmarse,  sino  que  por  el  contrarío,  hay  hi- 
peracídcz  clorhidrica  en  un  95  por  100  de  Iob  casos. 

2.°  Que  según  esto,  los  trastornos  dispépsicos  de  las  cloróticas,  no  pro- 
vienen de  una  disminución  ó  falta  de  su  ácido  clorhídrico  ;  pero  tan  poco  de 
una  insuficiencia  motora  del  estómago. 

8.°  Debe  rechazarse,  por  lo  tanto,  el  empleo  rutinario  del  ácido  clorhídri- 
co en  todo  caso  de  clorosis. 

á.°  No  se  pueden  defender  las  teorías  que  hacen  provenir  la  clorosis  de 
una  disminución  del  ácido  clorhídrico  ó  que  le  atribuyen  una  parte  muy 
esencial  en  la  persistencia  del  mal.  —  (Münch,  med,  Wochenschr). 

El  gastro-diáfano. — El  Dr.  Augusto  Hirschler,  ha  dado  una  conferencia  en 
la  Sociedad  de  médicos  de  Buda-Pesth,  en  la  que  después  de  algunas  consi- 
deraciones históricas  acerca  de  las  tentativas  de  ver  el  estómago  al  trasluz, 
describió  el  aparato  de  Einhorn  modificado,  la  manera  de  emplearlo,  y  los 
resultados  obtenidos  con  el  mismo. 

La  imagen  luminosa  de  un  estómago  normal  se  encuentra  entre  el  apén- 
dice xifoides  y  el  ombligo.  Su  limite  superior  es  oblicuo  y  está  separado  por 
una  linea  bien  marcada  que  se  dirige  hacia  arriba  y  á  la  izquierda,  de  la 
zona  obscura  correspondiente  al  hígado,  hasta  llegar  al  espacio  semilunar 
ile  Traube.  Este  último  puede  hacerse  visible,  sacando  lentamente  la  lám- 
para del  estómago  y  deteniéndola  en  el  cardias.  La  luz  se  nota  más  en  el 
ombligo  y  en  el  punto  correspondiente  á  la  lámpara,  y  no  se  distingue  tan 
bien  en  la  zona  de  los  músculos  rectos,  y  á  veces  en  la  ocupada  por  las  ra- 
mas de  la  vena  hipogástrica. 

La  imagen  diafanoscópica  sube  y  baja  con  los  movimientos  de  espiración 
é  inspiración,  y  su  limite  inferior  se  encuentra  por  debajo  del  ombligo  eu 
los  casos  de  dilatación  estomacal.  Sin  embargo,  en  esta  afección  también  se 
conocen  las  oscilaciones  respiratorias,  mientras  que  en  los  casos  degastrop- 
tosis  deja  de  estar  el  estómago  en  contacto  con  el  diafragma,  y  se  ve  tam- 
bién la  curvatura  menor  del  órgano.  El  gastro-diáfano  parece  útil  para  esta- 
blecer el  diagnóstico  precoz  de  los  tumores. 

(Pester  med.-chirurg.  de  Pretse).  —  R.  del  Vallb. 
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La  circunstancia  de  haber  observado  sucesivamente  dos  casos  de 
neuralgia  ciática  en  el  servicio  de  Clínica  Médica  del  ilustrado  cate- 
drático Dr.  D.  Ricardo  Royo  Villanova ;  el  tratarse  de  enfermos  á 
propósito  para  probar  la  naturaleza  de  ciertas  ciáticas,  confundi- 
das hoy  en  un  sólo  nombre ;  el  contraste  que  presentaban  ambos  en- 
fermos, y  por  fin,  la  idea  de  dar  á  conocer  un  tratamiento,  poco  usa- 
do en  España,  me  han  sugerido  la  idea  de  publicar  algunas  conside- 
raciones, sobre  las  neuralgias  del  nervio  ciático,  fundándome  para 
ello  en  las  dos  observaciones  clínicas  que  expondré  al  final  de  este 
trabajo. 

Para  nosotros,  todas  las  ciáticas  pueden  dividirse  como  siguen  : 
1.°  Ciáticas  dinámicas,  y  que  llamaré  amnesias  dolorosos,  para  recor- 
dar su  naturaleza.  2.°  Ciáticas  con  lesión  de  nervio  que  llamaré  neu- 
ritis, y  3.°  ciáticas  quirúrgicas. 

1.'  —  Amnesias  dolorosas 

Podemos  decir  que  son  :  las  ciáticas  producidas  por  una  pérdida 
de  la  memoria  de  los  movimientos  específicos,  parala  marcha  y  para 
la  bipedestación,más  el  elemento  dolor. 

El  hecho  primero  es  una  pérdida  ó  un  olvido  de  las  imágenes  de 
los  movimientos  citados;  este  trastorno  dinámico  crea  una  altera- 
ción en  los  nervios  que  es  el  que  produce  el  dolor:  síntoma  el  más 
importante,  en  apariencia,  en  una  ciática. 

Al  nacer,  el  hombre  posee  toda  clase  de  movimientos  voluntarios 
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en  los  miembros  inferiores,  movimientos  que,  aunque  voluntarios, 
no  están  dispuestos,  ni  coordinados  para  la  marcha  y  para  la  bipe- 
destación. 

A  estos  movimientos,  que  posee  el  niño,  cuando  no  sabe  andar  ni 
estar  en  pie,  les  llamaremos  comunes. 

Estos  movimientos  comunes,  que  no  son  reflejos,  sino  espontáneos 
ó  voluntarios,  tienen  su  dirección  en  la  zona  psico-motora  de  la  subs- 
tancia gris  del  cerebro.  Pues  bien ;  en  estos  centros  de  los  movi- 
mientos comunes,  se  guardan,  merced  á  la  memoria,  las  imágenes 
de  dichos  movimientos. 

Para  realizarlos,  no  hay  más  que  evocar,  también  por  medio  de  la 
memoria,  la  imagen  correspondiente  al  movimiento  deseado,  pero 
como  estos  movimientos  comunes  son  independientes  entre  sí,  no 
producen  ningún  efecto  útil,  ni  desempeñan  ninguna  función,  que 
para  los  miembros  inferiores  seria  la  marcha  ó  la  bipedestación. 

En  esta  época,  el  niño  no  sabe  ni  estar  de  pie,  ni  marchar,  porque 
sólo  dispone  de  movimientos  comunes. 

Para  que  haya  efecto  útil,  es  decir,  para  que  el  individuo  marche, 
necesitan  estos  movimientos  asociarse  ó  coordinarse  entre  si.  Esta 
coordinación  se  adquiere  por  educación  en  la  época  que  el  niño 
aprende  á  andar. 

Al  conjunto  de  movimientos  coordinados  para  el  desempeño  de 
una  función  determinada,  se  llaman  específicos  en  oposición  á  los 
comunes  que  antes  indicábamos. 

A  los  movimientos  coordinados,  pues,  para  la  marcha  se  llaman 
específicos  de  la  marcha. 

:  La  existencia  de  las  movimientos  específicos  se  demuestra,  en  el 
hombre  que,  teniendo  sus  movimientos  comunes  en  el  brazo  supe- 
rior, puede  no  tener  los  específicos  de  la  escritura,  en  los  casos  que 
el  individuo  no  sepa  escribir. 

La  Patotogía  disocia  tales  movimientos  en  los  casos  de  enfermos 
con  agrafía^  síntoma  en  el  que,  sin  estar  paralizado,  el  brazo,  ha 
olvidado  el  sujeto  los  movimientos  para  escribir ;  el  individuo  con 
agrafía  recuerda,  pues,  sus  movimientos  comunes,  pero  ha  olvidado 
los  específicos  de  la  escritura. 

La  astasia-abasia  es  otro  ejemplo  de  tal  disociación  ;  en  este  caso 
el  sujeto  verifica  con  precisión  y  energía  todos  los  movimientos  de 
los  miembros  inferiores  cuando  está  en  decúbito  ó  sentado,  pero,  sin 
embargo,  no  puede  ni  estar  de  pie  ni  marchar,  lo  que  se  ha  olvidado 
es  los  movimientos  específicos  de  la  marcha  y  de  la  bipedestación. 
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Pues  bien  ;  todos  los  movimientos  específicos  necesitan  un  centro  en 
el  cerebro  dentro  del  centro  cerebral  que  les  corresponde  como  mo- 
vimientos comunes. 

Algunos  de  estos  centros  cerebrales  específicos  ¡  ya  se  conocen ; 
asi  el  centro  especifico  de  la  escritura  existe  en  la  parte  posterior  de 
la  segunda  circunvolución  frontal,  próximo  como  se  ve  al  centro  de 
los  movimientos  comunes  del  brazo. 

El  centro  especifico  de  la  palabra  existe  en  la  circunvolución  de 
Broca  dentro,  como  se  ve,  de  los  movimientos  comunes  de  la  larin- 
ge, lengua  y  labios  existente  en  el  extremo  inferior  de  las  circun- 
voluciones Rolándicas. 

El  centro  especifico  de  la  marcha  y  de  la  estación  en  pie,  no  se  co- 
noce ;  quizá  exista  en  el  cerebelo,  si  como  parece  hoy,  este  órgano 
preside  la  marcha  y  el  equilibrio,  estando  en  relación  para  ello,  con 
los  centros  motores  cerebrales  por  medio  de  los  pedúnculos  cerebe- 
losos  superiores  y  con  los  cuernos  anteriores  y  posteriores  de  la  mé- 
dula por  medio  de  las  ñbras  de  Marchi,  y  por  los  pedúnculos  cere- 
belosos  inferiores,  respectivamente.  Pero  es  el  caso,  que  todos  los 
•centros  específicos  no  se  han  creado  para  especializar  los  movimien- 
tos, sino  que  los  movimientos,  al  coordinarse  por  educación,  espe- 
cializan sus  centros. 

Cuando  el  niño  hace  ensayos  de  andar,  coordinando  sus  movi- 
mientos comunes,  su  sentido  muscular  recoge  las  imágenes  de  tales 
movimientos,  llevándolas  á  los  centros  donde  son  almacenadas  y 
conservadas  por  medio  de  la  memoria.  Pero  es  el  caso  que  el  punto 
cerebral  á  donde  son  llevadas  tales  imágenes,  es  siempre  el  mismo, 
porque  cada  punto  cerebral  no  recibe  más  que  impresiones  de  la 
misma  naturaleza,  siguiendo  el  principio  de  análisis  sensorial.  A 
este  punto  cerebral  que  guarda  imágenes,  asociadas  todas  á  una 
función  determinada,  se  llama  centro  específico  de  la  función  co- 
rrespondiente. 

El  niño  que  aprende  á  escribir,  no  hace  otra  cosa  que  crear  so 
centro  especiñco.  Para  esto,  el  sentido  muscular  recoge  las  impre- 
siones de  los  movimientos  necesarios  para  trazar  las  letras  y  las 
lleva  en  forma  de  imágenes  á  la  parte  posterior  de  la  segunda  cir- 
cunvolución frontal.  Allí,  acumuladas  las  imágenes  dichas,  consti- 
tuyen el  centro  especiñco  de  la  escritura.  En  el  caso  de  agrafia  ú  ol- 
vido de  la  escritura,  pues,  el  sujeto  tiene  amnesia  de  las  imágenes 
«de  los  movimientos,  para  trazar  letras,  silabas  y  palabras. 

Ahora  bien;  los  movimientos  de  la  marcha  quizá  no  tengan  en  el 
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cerebro  centro-único.  Tal  vez  sea  efecto,  tales  movimientos,  de  va- 
rios centros  unidos  por  fibras  de  asociación,  las  que  pondriao  en  re- 
lación la  médula,  el  cerebelo  y  el  cerebro ;  digo  esto,  porque  hasta 
la  fecha  no  se  conoce  ninguna  lesión  de  foco  que  produzca  la  pérdi- 
da de  las  imágenes  de  los  movimientos  de  la  marcha. 

No  sucede,  por  ejemplo,  lo  que  en  los  movimientos  de  la  palabra  ó 
de  la  escritura,  los  cuales  son  olvidados  en  caso  de  una  embolia  de 
la  arteria  de  Sylvio,  que  produce  el  reblandecimiento  de  la  segunda 
y  tercera  circunvoluciones  frontales. 

La  única  enfermedad  en  que  hay  pérdida  de  los  movimientos  es- 
pecíficos de  la  marcha,  conservándose  los  demás  de  los  miembros 
inferiores,  es  la  astasia-abasia  histérica.  Pero  en  este  caso  no  pro- 
duce tal  amnesia  una  lesión  anatómica,  sino  una  auto- sugestión ; 
la  histérica  se  sugestiona  á  sí  misma  no  poder  andar.  Es,  pues,  como 
vemos,  un  trastorno  subjetivo  ó  de  la  ideación. 

Quizá  suceda  con  estas  asociaciones  necesarias  á  los  movimien- 
tos de  la  marcha,  una  cosa  parecida  á  lo  que  sucede  al  sentido  mus- 
cular en  cuanto  á  su  localización  cerebral.  Es  decir,  que  el  sentido 
muscular  no  tiene  un  centro  localizado,  sino  que  su  centro  existe, 
en  casi  toda  la  corteza  cerebral;  asi  se  observa  que  sólo  hay  pérdida 
del  sentido  muscular  en  las  enfermedades  que  tienen  una  extensa 
lesión  cerebral,  y  por  eso  el  sentido  muscular  se  pierde  cuando  se 
altera  la  conciencia,  porque  ambas  funciones  necesitarían  lesión 
de  muchos  centros  y  de  muchas  fibras  de  asociación  para  pertur- 
barse. 

Igual  sucedería  para  que  hubiese  amnesia  de  los  movimientos  de 
la  marcha,  debida  á  lesión  de  centro,  y  por  eso  la  única  lesión  que  la 
produce  es  la  per  i-encefalitis  difusa  en  hi  tercer  periodo. 

Los  demás  casos  de  amnesia  de  la  marcha,  serian  dinámicos,  es 
decir,  sin  lesión  cerebral,  como  en  el  caso  de  astasia-abasia  de  la 
histérica,  ó  de  nuestro  enfermo  de  ciática  (observación  1.*). 

Expuestas  estas  consideraciones,  vamos  á  hacer  aplicación  áesa 
clase  de  ciáticas  que  nosotros  llamamos  amnesias  dolorosos. 

Para  nosotros,  estas  ciáticas,  de  cuyo  tipo  presentamos  nuestra 
primera  observación,  se  producen  porque  el  individuo  ha  perdida 
las  imágenes  de  los  movimientos  coordinados  de  la  marcha  y  de  la 
bipedestación  en  una  de  las  dos  extremidades  abdominales.  Conse- 
cutivamente á  esta  amnesia,  se  producen  todos  los  demás  trastornos 
que  constituyen  la  ciática. 
En  apoyo  de  esta  concepción,  citaremos  los  hechos  siguientes: 
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1.°  Que  existen  representantes  de  tales  amnesias  en  otras  enferme- 
dades. Como  ejemplos,  tenemos  la  afasia  y  la  agrafía,  en  que  el  indi- 
viduo ha  perdido  las  imágenes  de  los  movimientos  específicos  de  la 
palabra  y  de  la  escritura  respectivamente,  conservando  los  movi- 
mientos comunes  en  la  lengua,  labios  y  laringe,  por  un  lado,  y  los 
del  miembro  superior  por  otro.  Otro  ejemplo  es  la  astasia-abasia,  en 
la  que  la  histérica  no  puede  andar,  y  sin  embargo,  mueve  sobre  el 
lecho  los  miembros  inferiores. 

Si  comparamos,  pues,  estas  amnesias  con  el  caso  de  nuestro  en- 
fermo (observación  1.a),  vemos  la  igualdad  en  los  síntomas,  pues  el 
enfermo  no  tenia  paralizado  el  miembro  inferior  izquierdo,  y,  sin 
•embargo,  no  podia  andar.  Esta  imposibilidad  no  puede  achacarse  al 
dolor,  porque  no  era  tan  intenso  para  ello. 

Lo  que  sucedía,  era  que  el  enfermo  había  olvidado  los  movimien- 
tos para  la  marcha,  y  para  convencerse  no  había  más  que  mandarle 
movimientos  complicados  y  se  veia  que  le  era  imposible  verificarlos 
•con  la  pierna  enferma. 

Tal  se  observaba  al  cruzar  las  extremidades,  al  salvar  un  travesa- 
no apoyado  en  la  extremidad  enferma,  etc. 

Esto  mismo  se  confirmó  con  el  tratamiento  ;  hubo  de  educarse  el 
enfermo  para  la  marcha,  y  para  ello  se  le  enseñaron  los  movimien- 
tos, primero  pasivamente  y  luego  activamente,  y  siempre  de  los  más 
sencillos  á  los  más  complicados.  Tanto  fue  asi,  que  estos  movimien- 
tos, muy  dolorosos  el  primer  dia,  lo  fueron  menos  después,  hasta  la 
•curación  ;  aquí  lo  que  se  hizo  fue  crear  en  el  centro  específico  las 
imágenes  que  se  habían  olvidado. 

Podría  objetárseme  que  es  violentar  demasiado  el  comparar  esta 
amnesia  ciática  con  la  agrafía,  la  afasia  y  la  astasia-abasia,  porque 
las  cosas  no  se  presentan  en  clínica,  de  la  misma  manera  en  unas  y 
otras.  Así  se  dirá  :  la  astasia-abasia,  es  una  pérdida  completa  de  los 
movimientos  de  la  marcha,  mientras  que  en  la  ciática  sólo  se  pier- 
den en  una  extremidad. 

Fácil  es  quitar  el  valor  á  esta  objeción,  si  nos  fijamos  en  el  meca- 
nismo de  la  amnesia  que  produce  la  astasia-abasia  y  la  que  produce 
á  una  ciática.  La  primera  es  una  amnesia  subjetiva  y  como  tal,  sin 
localización  cerebral,  porque  la  memoria  subjetivamente  considera- 
da se  confunde  con  el  estado  mental  y  no  tiene  localización  ;  y  como 
ese  trastorno  subjetivo  es  por  auto-subjestión  de  la  histérica,  resul  - 
ta  que  lo  que  se  subjestiona  es,  no  saber  andar  en  absoluto.  Al  revés 
del  enfermo  de  ciática  que  tiene  alteración  de  centro  especifico  de 
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memoria  objetiva,  y  como  hay  un  centro  específico  para  cada  lado,, 
el  correspondiente  al  centro  alterado  es  el  enfermo. 

En  el  sujeto  de  nuestra  historia  clínica  (observación  l.*)f  el  lado 
atacado  de  ciática  es  el  izquierdo,  porque  sólo  en  este  lado  obró  la 
causa  de  su  ciática  (consúltese  etiología,  observación  1.a). 

Yernos,  pues,  cómo  en  nuestro  enfermo,  un  trastorno  unilateral 
de  los  centros  específicos,  determinó  una  alteración  funcional,  uni- 
lateral también. 

Se  me  objetará  todavía,  que  en  la  afasia  y  agrafía,  una  lesión  uni- 
lateral (reblandecimiento  del  hemisferio  izquierdo),  produce  la  abo- 
lición de  una  función  completa,  como  es  abolición  de  la  palabra  y  de 
la  escritura. 

También  pierde  su  valor  esta  objeción,  recordando  que  el  hemis- 
ferio izquierdo  es  el  único  que  preside  la  palabra  y  la  escritura,  has- 
ta el  punto  de  que  el  método  de  curación  de  un  afásico,  es  educarla 
para  crear  su  centro  específico  de  la  palabra  en  el  hemisferio  dere- 
cho. Esta  unilateralidad  de  centros,  para  una  función  bilateral,  se 
demuestra  también  por  el  zurdo,  que  no  es  afásico  más  que  en  el 
caso  de  una  lesión  de  la  tercera  circunvolución  frontal  derecha. 

En  éste,  su  único  centro  verbal,  está  al  lado  derecho.  También 
se  me  objetará  que  en  la  afasia  y  agrafía  consideradas  como  amne- 
sias, se  conocen  las  lesiones  que  destruyen  sus  centros  específicos 
(embolias,  tumores,  etc.),  y  que  en  la  amnesia  que  produce  la  ciáti- 
ca, no  se  conoce  tal  lesión.  Esto  se  debe  á  que,  como  ya  dijimos,  las 
imágenes  de  los  movimientos  de  la  marcha,  no  tienen  un  centro  li- 
mitado en  el  cerebro,  sino  que  era  producto  de  asociaciones,  proba- 
blemente cerebelosa.  Por  lo  mismo,  pues,  la  amnesia  ciática  es  di- 
námica, y  no  es  por  lesión. 

Esta  naturaleza  dinámica  en  las  ciáticas,  es  otro  hecho  en  apoyo 
d  e  lo  que  venimos  sosteniendo  como  vamos  á  ver : 
2.°  Que  la  causa  de  estas  ciáticas  prueba  que  son  amnesias. 
Dijimos  ya,  que  el  trastorno  que  producen  estas  ciáticas,  era  diná- 
mico, y  para  ello  véase  nuestro  enfermo  (observación  1.a,  etiología). 
Suponiendo  que  el  sujeto  no  ande,  sucederán  dos  cosas  en  su  cen- 
tro específico :  1.°,  que  no  recibiendo  imágenes  este  centro  y  no 
practicando  su  recuerdo,  olvida  las  imágenes  que  tenía  almacenadas 
para  el  movimiento  de  la  marcha;  y  2.°,  que  al  no  practicar  movi- 
mientos no  recibe  la  energía  externa,  necesaria  para  mandarlos,  ya 
que  sabemos  que  cada  impresión  en  los  centros  nerviosos  significa 
un  aporte  de  energía  ó  fuerza  viva  al  centro  correspondiente  que  se 
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transforma  en  movimiento,  ora  inmediatamente,  ora  quedando  al- 
macenada para  transformarse  más  tarde  en  movimiento  con  motivo 
de  una  excitación  que  la  solicite.  £1  ejemplo  que  mejor  semeja  lo 
que  venimos  diciendo,  es  la  impresión  luminosa  que  atraviesa  el 
objetivo  de  una  máquina  fotográfica  para  impresionar  la  placa  sensi- 
ble, que  es  á  la  máquina  lo  que  el  centro  especíñco  es  al  hombre.  La 
impresión  luminosa  no  sólo  lleva  la  imagen  de  lo  que  hay  delante 
del  objetivo,  sino  también  la  energia  necesaria  para  descomponer  la 
sal  de  plata  de  la  placa,  y  para  que  el  ejemplo  sea  más  exacto,  ora 
la  imagen  se  traduce  inmediatamente,  ora  queda  allí  almacenada 
para  revelarse  cuando  la  voluntad  del  fotógrafo  lo  solicite. 

Ahora  bien;  ¿qué  condiciones  hacen  que  el  sujeto  pierda  las  imá- 
genes y  la  energía  de  su  centro  especíñco? 

Pues,  ora  sucede  como  en  nuestro  enfermo  (observación  1.a),  cuyo 
centro  no  recibía  imágenes  ni  energía  por  estar  constantemente  con 
su  pierna  izquierda  en  una  actitud  determinada,  y  en  este  caso  el  dé- 
ficit seria  por  falta  de  ingreso,  ora,  como  sucede  en  la  bailarina  ó  el 
escribiente,  que  tienen  su  calambre  profesional,  y  en  ios  que  el  défi- 
cit en  su  centro  se  hace  por  exceso  de  gasto.  En  estos  últimos  no  hay 
amnesia  de  imágenes,  pero  el  centro,  por  exceso  de  gasto,  no  puede 
.  enviar  álos  movimientos  toda  la  anergía  necesaria,  y  se  produce  el 
calambre  de  los  escribientes  ó  de  la  bailarina,  con  motivo  del  des- 
empeño de  su  profesión. 

En  los  casos  de  vendajes  inamovibles  durante  mucho  tiempo  en  los 
fracturados,  se  produce  una  paresia  que  llega  á  la  parálisis  por  pér- 
dida de  las  imágenes  de  su  centro  especifico  por  los  cuarenta  días  de 
inamovilidad,  y  para  cuyo  tratamiento  es  inútil  la  electricidad,  los 
estrignicos,  etc.,  y  sólo  el  masaje  y  la  gimnasia  son  capaces  de 
curarlo. 

Creo  demostrada  la  etiología  de  estas  ciáticas  con  lo  anteriormente 
dicho.  El  hecho  se  reduce  aun  trastorno  dinámico  producido  por  un 
déficit  de  fuerza  y  de  imágenes,  ora  porque  no  ingresó,  ora  porque  se 
gastó  demasiado.  Entrarían,  pues,  estas  ciáticas  entre  los  trastornos 
motores  profesionales,  ampliados  por  otras  causas  que  obrarían 
como  las  profesiones. 

El  tercer  grupo  de  pruebas  en  favor  de  nuestra  concepción  las  en- 
contramos  en  la  sintomatologia.  No  hay  más  que  fijarse  en  las  obser- 
vaciones 1.a  y  2.a  para  ver  la  diferencia  en  los  síntomas  de  una  y  otra. 
En  la  primera,  todos  los  trastornos  se  reducían  á  síntomas  de  moti- 
lidad,áoivido  de  los  movimientos  coordinados  (véase observación  1.a, 
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sin  tomas).  El  otro  grupo  de  síntomas  que  presentaba  el  enferma 
es  el  dolor,  que  no  era  espontáneo,  sino  producido  por  los  movimien- 
tos, de  tal  suerte,  que  el  sueño  no  era  interrumpido,  mientras  que  en 
el  enfermo  de  la  observación  2.a,  atacado  de  neuritis,  el  dolor  es  es- 
pontáneo y  el  enfermo  pasa  la  noche  sin  dormir,  con  un  dolor  conti- 
nuo é  intenso.  Los  movimientos  en  nuestro  enfermo  segundo  son  do- 
lorosos, y  por  esto  no  los  ejecuta,  pero  haciendo  un  esfuerzo  de  su- 
frimiento llega  á  realizarlos. 

Además,  el  enfermo  núm.  1  indica  como  sitio  del  dolor  sus  múscu- 
los y  los  señala  con  toda  la  mano,  hasta  el  extremo  de  no  apreciarse 
puntos  dolorosos  en  el  trayecto  del  nervio  ciático;  lo  contrario  que 
en  el  núm.  2,  que  señala  como  sitio  del  dolor  el  trayecto  del  nervio, 
y  tiene  sus  puntos  dolorosos  bien  característicos.  En  una  palabra,  en 
el  primero  el  dolor  es  difuso  y  en  el  segundo  localizado. 

Además  el  primero  se  queja  de  dolor  lumbar  y  el  segundo  de  ciáti- 
ca, lo  que  prueba  que  el  primero  es  un  trastorno  de  todos  los  múscu- 
los asociados  ala  marcha  y  el  segundo  padece  una  neuritis. 

Por  otro  lado,  en  el  enfermo  núm.  I  no  se  presentan  más  trastor- 
nos tróficos  que  una  delgadez  del  miembro  izquierdo,  debida  á  su  in- 
movilidad, como  lo  prueba  ser  por  igual  en  todo  el  miembro  y  ha- 
berse presentado  en  el  último  periodo.  El  enfermo  núm.  2  tiene  tras- 
tornos tróficos  de  la  piel  (observación  2.a),  diferencias  de  temperatu- 
ra en  ambas  piernas  y  atrofia  muscular,  apareciendo  desde  el  prin- 
cipio de  la  enfermedad,  y  repartida  desigualmente  en  los  grupos 
musculares.  Por  fin,  los  reflejos  estaban  normales  en  el  primero  y 
disminuidos  en  el  segundo. 

Vemos,  pues,  cómo  contrastan  ambas  clases  de  ciáticas;  las  debi- 
das á  una  amnesia,  y  las  producidas  por  neuritis;  vése  tembién  cómo 
tanto  por  los  síntomas  como  por  la  etiología,  tienen  personalidad  é 
independencia  clínica  unas  y  otras. 

El  cuarto  grupo  de  pruebas  lo  encontramos  en  el  tratamiento  de 
ambas  ciáticas :  las  amnesias  dolorosos  se  curan  por  el  masaje  y 
la  gimnasia  (observación  1.a),  y  las  neuritis  por  la  indicación  causal, 
el  mercurio  en  las  sifilíticas,  el  salicilato  en  las  reumáticas,  la  qui- 
nina en  las  palúdicas,  y  unas  y  otras  con  la  revulsión  (observa- 
ción 2.a). 

Pero,  ¿cómo  obra  el  masaje  en  las  primeras  ciáticas? 

A  nuestro  juicio  de  tres  modos:  1.°  Aportando  fuerza  viva  y  ener- 
gía á  los  músculos  y  centros  nerviosos,  energía  procedente  de  la 
gastada  por  el  que  hace  el  masaje  y  de  la  puesta  en  libertad  por  las 
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combustiones,  activadas  en  este  caso  por  las  maniobras  mecánicas 
y  los  movimientos  activos  y  pasivos ;  se  llena  asi,  pues,  una  indica- 
ción etiológica,  equilibrando  el  presupuesto  dinámico  de  aquel  cen- 
tro nervioso,  que  se  encontraba  en  déficit  por  la  inmovilidad.  2.°  Pro- 
duciendo imágenes,  en  el  centro  nervioso,  de  los  movimientos  olvi- 
dados en  el  miembro  enfermo,  por  eso  se  educan  estos  sujetos  con 
los  movimientos  activos  y  pasivos,  y  de  los  más  simples  á  los  más 
complicados  (observación  1.a);  indicación  causal  también  que  com- 
bate la  amnesia  de  los  movimientos  de  ia  marcha  y  de  la  bipedesta- 
ción:  en  este  caso  no  se  hace  otra  cosa  que  lo  que  en  un  afásico, 
cuando  se  le  enseña  á  hablar  comenzando  por  vocales,  para  llevar 
imágenes  á  la  tercera  circunvolución  frontal  derecha,  que  ha  de 
sustituirá  su  homólogo  del  lado  derecho.  Y  3.°  Favoreciendo  la  cir- 
culación de  la  linfa:  ya  sabemos  que  ésta  es  la  que  recoge  los 
desechos  de  desasimitación  de  los  órganos,  y  que  su  circulación  es 
favorecida  por  la  función  de  ios  mismos.  Cuando  éstos  están  inmó- 
viles, como  sucede  en  este  caso  con  los  múculos,  hay  un  acumulo  de 
tóxicos  en  su  interior,  que  producen  alteraciones  en  las  placas  ter- 
minales de  los  nervios  motores,  aparatos  que  sabemos  son  de  deli- 
cada estructura,  y  estas  alteraciones  son  las  que  nos  explican  el  sín- 
toma dolor  en  las  ciáticas.  Vemos,  pues,  cómo  con  el  masaje  se  fa- 
vorecen los  cambios  nutritivos  y  se  impide  el  acumulo  de  tóxicos  en 
los  músculos,  combatiendo  asi  el  dolor. 

Estos  cuatro  grupos  de  argumentos  sacados  :  1.°,  de  la  semejanza 
con  otras  amnesias ;  2.°,  de  la  noción  etiológica  apoyada  por  nuestro 
enfermo  núm.  I ;  3.°,  de  la  sintomatología  apoyada  por  las  diferen- 
cias clínicas  entre  la  observación  1.a,  2.a  y  4.a  por  los  resultados  ob- 
tenidos con  el  masaje  y  la  manera  de  obrar  dicho  tratamiento,  creo 
queda  probado  que  hay  ciáticas  producidas  por  una  amnesia  de  los 
movimientos  déla  marcha  y  de  la  bipedestación  en  una  de  las  extre- 
midades inferiores. 

Sin  embargo,  el  juicio  quedarla  incompleto  en  estas  ciáticas  si  no 
explicásemos  el  síntoma  dolor,  lo  más  saliente  después  de  todo  en 
estas  enfermedades. 

Pues  bien,  el  trastorno  dolor,  se  explica  por  una  neuritis  periféri- 
ca ó  de  las  placas  motoras  del  nervio  ciático  y  de  los  nervios  lumba- 
res, por  eso  lo  doloroso  en  estos  enfermos,  son  los  vientres  muscu- 
lares y  no  el  nervio. 

Al  mecanismo  de  estas  neuritis  contribuyen  :  1.a,  el  acumulo  en 
los  músculos  de  restos  de  desasimilación  ó  cuerpos  incompletamen- 
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te  formados,  acumulo  que  se  hizo  porque  la  circulación  no  las  reco- 
gió para  eliminarlos  y  porque  las  combustiones  en  los  músculos  fue- 
ron incompletas,  efecto  todo  esto  de  la  inmovilidad  de  la  extremedi- 
dad.  Tanto  táxico  obró  á  la  .larga  basta  alterar  las  placas  motoras, 
aparatos  nerviosos  tan  delicados  que  ni  aun  la  vaina  de  Schwann  ni 
la  mielina  les  protege,  porque  la  perdieron  al  convertirse  los  ner- 
vios en  placas  motoras.  Ejemplo  de  estos  dolores,  por  intoxicación 
muscular,  lo  tenemos  en  los  casos  de  reumatismo  muscular,  en  los 
que  el  mecanismo  del  reumatismo  es  el  que  acabamos  de  explicar, 
presentándose  en  sujetos  braditrófícos  que  están  en  intoxicación 
constante. 

La  segunda  causa  de  estas  neuritis  periféricas  en  los  casos  de  ciá- 
tica, es  la  falta  de  función  del  nervio  motor,  que  crea  un  estado  par- 
ticular en  la  nutrición  del  cilindro  eje  y  de  su  cubierta,  muy  próxi- 
ma de  una  neuritis. 

Se  me  objetará  que  repugna  creer  cómo  una  falta  de  función,  cómo 
un  trastorno  dinámico,  llega  á  producir  una  lesión.  Hechos  semejan- 
tes á  éste,  tenemos  en  patología,  por  ejemplo,  la  parálisis  histérica 
de  naturaleza  dinámica,  si  persiste  mucho  tiempo,  produce  una  le- 
sión en  las  fibras  que  no  funcionan,  tal  es  la  esclerosis  de  los  cordo- 
nes an tero-laterales  de  la  médula. 

Hay  otros  casos  en  los  que  una  alteración  puramente  dinámica  de 
la  célula  nerviosa  crea  una  degeneración  limitada  exclusivamente 
á  la  terminación  de  su  cilindro  eje,  ejemplo  es  el  caso  de  una  hemo- 
rragia cerebral  con  atrofia  muscular.  En  este  caso,  la  esclerosis  es 
de  cordones  antero-laterales,  las  células  de  los  cuernos  anteriores 
de  la  médula  están  intactas  y  producen,  sin  embargo,  una  atrofia 
muscular,  hay  que  sospechar,  pues,  en  estas  células  un  trastorno 
puramente  dinámico,  y  así  sucede;  no  obstante,  pues,  esta  integri- 
dad anatómica  de  las  células,  hay  neuritis  periférica  que  explicaría 
la  atrofia  muscular. 

La  intoxicación  alcohólica,  se  admite  hoy,  que  obra  lo  mismo  so- 
bre las  células  nerviosas  que  sobre  los  nervios  periféricos,  y,  sin 
embargo,  las  células  no  tienen  más  trastorno  que  el  dinámico  y  la 
lesión  se  manifiesta  en  la  periferia  de  sus  cilindros;  tal  es  la  neuritis 
alcohólica  del  ciático  poplíteo  externo. 

Todavía  se  me  hará  otra  objeción,  y  es,  que  el  dolor  en  estas  ciáti- 
cas se  presenta  muy  pronto,  antes  que  los  músculos  sean  almacén  de 
tóxicos  por  su  corta  permanencia  en  la  inmovilidad.  En  esta  época, 
el  dolor  es  poco  saliente  (observación  1.a)  es  sordo  y  poco  sentido  por 
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el  enfermo,  es,  en  una  palabra,  dinámico.  Es  dinámico,  porque  dina* 
mica  es  la  función  nerviosa  y  dinámicos  serán  también  algunos  de 
sus  trastornos  funcionales.  En  patologia,  encontramos  á  cada  paso 
ejemplos  de  dolor  por  trastorno  dinámico,  tan  sólo  en  los  órganos;  asi 
hay  una  hepatalgia  sin  lesión  hepática,  en  individuos  con  estómago 
dilatado,  alcohólicos,  etc.  No  hay  más  que  descansar  este  hígado 
por  el  reposo  y  la  dieta  láctea  y  el  sujeto  se  cura.  He  aqui  un  hecho 
clínico  que  se  observa  siempre  que  el  higado  trabaja  mucho  destru- 
yendo tóxicos  en  los  sujetos  citados ;  el  trastorno  hepatalgia  no  pue- 
de ser  más  dinámico. 

Resumen,  hay  una  clase  de  ciáticas  que  llamaremos  amnesias  do- 
torosas  con  cuya  palabra  se  expresa  su  naturaleza  y  que  tienen  per- 
sonalidad clínica,  en  etiología  como  trastorno  profesional ;  con  sín- 
tomas propios,  diferentes  cuando  se  analizan  bien,  de  otras  ciáticas 
por  neuritis ;  con  su  pronóstico  leve,  su  único  tratamiento  es  el  ma- 
saje. El  tipo  de  ellas  es  la  observación  1.a. 

2.a  —  Neuritis 

Hay  otra  clase  de  ciáticas  cuya  naturaleza  es  una  neuritis ;  el  tipo 
es  la  observación  2.a. 

La  etiología  de  éstas  es  las  infecciones  ó  intoxicaciones,  y  entre 
los  más  conocidos,  la  sífilis,  el  paludismo  y  el  reumatismo,  etc.  Los 
síntomas  son  diferentes  de  los  anteriores  (observación  1.a  y  2.a),  te- 
niendo las  neuritis  puntos  dolorosos  bien  limitados,  grandes  tras- 
tornos troncos  de  la  piel,  alteración  sólo  en  el  ciático  y  exaltación  ó 
abolición  de  reflejos  según  la  época.  Por  fin  su  tratamiento  es  cau- 
sal, con  el  ioduro,  y  el  salicilato  si  es  reumática,  con  el  mercurio  si 
es  sifilítica,  y  por  la  quinina  si  es  palúdica,  y  unas  y  otras  por  la  re- 
vulsión, por  ser  neuritis  (véase  observación  2.a). 

3.a  —  Ciáticas  quirúrgicas 

Estas  pertenecen  á  la  cirugía,  pero  tenemos  que  hacer  un  diagnós- 
tico diferencial  en  medicina,  y  por  eso  nos  interesa  su  estudio. 

Son  producidas  por  un  tumor,  por  una  lesión  ósea,  ó,  por  fin,  las 
más  importantes  son  producidas,  ya  por  una  arterio-esclerosis  con 
hipotensión  venosa  y  varicosidades  en  las  venas  del  nervio  que  pro- 
ducen después  neuritis,  ya  por  neuritis  primitiva,  varicosidades  des- 
pués y  por  fin  arterio-esclerosis ;  pero  ya  sea  de  nervio  á  vena  y 
luego  arteria  ó  de  arteria  á  vena  y  luego  á  nervio,  todo  lleva  consigo 
trastorno  trófico  de  la  piel,  por  lo  que  de  trófico  tiene  el  nervio,  por 
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el  mal  riego  que  llevan  las  arterias  ó  por  encharcamiento  linfático 
intradérmico  por  retraso  en  la  circulación  venosa,  todo  digo,  concu- 
rre á  los  trastornos  troncos  de  piel  y  sus  manifestaciones  clínicas 
como  úlceras  simples,  edemas,  eczemas,  varicosidades,  etc.,  que  se 
estudian  en  cirugfa,  en  la  región  de  la  pierna. 

El  tratamiento  de  éstas,  son  los  tónicos,  los  ioduros,  la  electrici- 
dad, el  vendaje  elástico  permanente  y  el  masaje. 

Del  estudio  de  estos  tres  grupos  de  ciáticas,  sacamos  las  conclu- 
siones siguientes  : 

1.a  Que  la  cuestión  de  las  neuralgias  no  ha  variado ;  queremos  de- 
cir, que  ni  es  justo  atribuir  todas  las  ciáticas  á  neuralgias  sine  ma- 
¿eriaí  como  se  hizo  antes,  ni  tampoco  el  atribuirlas  todas  á  neuritis, 
como  se  hace  hoy ;  y  así  las  amnesias  dolorosos  nuestras  no  serían 
más  que  las  neuralgias  sin  lesión,  como  se  estudiaban  antes,  y  las 
otras  serían  las  neuritis  infecciosas  y  tóxicas  modernas. 

2.a  Que  las  dos  observaciones  nuestras  son  dos  tipos  de  neuralgia 
por  amnesia  dolorosa  y  por  neuritis  respectivamente. 

3/  Que  el  masaje  y  la  gimnasia  son  procedimientos  científicos  y 
de  éxito  seguro,  aun  en  ciáticas  antiguas  y  rebeldes  á  todo  trata- 
miento, siempre  que  la  ciática  sea  por  amnesia  dolorosa. 

4.a  Que  en  los  enfermos  de  ciática  hay  que  establecer  categorías. 
Los  médicos,  pues,  debemos  diagnosticar  la  naturaleza  de  éstas,  tra- 
tándose según  su  causa,  y  así  haremos  más  leve  el  pronóstico. 

Observación  1.a 

Mariano  X.,  natural  de  Tardienta  (Huesca),  de  treinta  y  ocho  años, 
casado  y  de  profesión  forjador  de  hierro,  sin  antecedentes  morbosos 
de  familia  ni  personales.  La  enfermedad  actual  comenzó  hace  dos 
años,  con  un  dolor  en  los  lomos,  que  agravándose  y  extendiéndose 
á  la  extremidad  inferior  izquierda  en  toda  su  longitud,  le  imposibi- 
litó para  trabajar,  para  marchar  y  para  estar  de  pie.  Así  estuvo  dos 
años  sometido  á  todos  los  tratamientos  que  se  aconsejan  en  la  ciá- 
tica, y  entonces  recurrió  á  nosotros. 

Estado  actual.  —  Movimientos  dolorosos  en  dicha  extremidad,  im- 
posibilidad de  marchar  y  de  realizar  movimientos  complicados, 
como  cruzar  la  pierna  izquierda  sobre  la  derecha,  de  la  flexión  de 
la  pierna  sobre  el  muslo  y  de  la  marcha  sobre  la  extremidad  izquier- 
da; el  enfermo  marcha  apoyado  en  dos  bastones.  La  actitud  es 
la  clásica  délos  enfermos  de  ciática.  Ligera  contractura  en  los 
músculos  aproximadores  y  rotadores  de  la  extremidad.  La  sensibi- 
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lidad  exagerada  sobre  los  vientres  musculares;  puntos  dolorosos 
sólo  hay  uno  en  la  cabeza  del  peroné.  Invitado  el  enfermo  á  que  se- 
ñalase el  punto  del  dolor,  lo  hace  con  toda  la  mano  extendida  y  en 
todo  el  muslo  y  cara  posterior  de  la  pierna.  Los  reflejos  normales. 

El  diagnóstico  de  ciática  se  impuso,  su  causa  fue  la  profesión  del 
individuo.  Los  forjadores  se  pasan  el  dia  haciendo  grandes  esfuer- 
zos en  una  actitud  fija,  y  en  la  que  todo  el  cuerpo  gravita  sobre  la 
extremidad  izquierda. 

El  enfermo  á  los  treinta  días  de  tratamiento  salió  curado  por  el 
masaje  y  la  gimnasia. 

Observación  2/ 

Manuel  X.,  natural  de  Erla  (Zaragoza),  de  cuarenta  y  seis  años, 
casado  y  labrador  de  oficio. 

Antecedentes  de  familia  ninguno.  Antecedentes  personales  tiene 
haber  padecido  paludismo  desde  los  dieciocho  años,  por  habitar  en 
un  pueblo  donde  reina  esta  endemia.  A  los  treinta  y  seis  años  tuvo 
una  neuralgia  del  trigémino,  de  naturaleza  palúdica,  y  hoy  padece 
una  neuralgia  ciática  de  naturaleza  también  palúdica. 

Los  síntomas  que  presenta  son  un  dolor  intenso  que,  partiendo  del 
pie,  termina  en  la  cadera  por  la  parte  posterior  del  miembro,  pre- 
sentándose por  accesos  durante  el  día.  A  la  presión  presenta  los 
puntos  dolorosos  propios  de  la  ciática,  y  al  comprimirlos  indica  el 
enfermo  la  localización  del  dolor  en  el  trayecto  del  nervio. 

El  enfermo  realiza  todos  los  movimientos,  aunque  le  sean  muy 
dolorosos. 

Como  trastornos  troncos,  presenta  una  atroña  de  los  músculos  de 
la  pantorrilla  y  región  externa  de  la  pierna,  y  un  eritema  eczema- 
toso  en  la  parte  posterior  de  la  misma.  Hay  también  disminución  de 
la  temperatura  comparada  con  la  otra  extremidad. 

Salió  curado  con  la  revulsión,  el  sulfato  de  quinina,  el  extracto 
blando  de  quina  y  el  cambio  de  residencia. 
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NUEVO  PROCEDIMIENTO  EN  LA  CURA  RADICAL  DE  LA  HERNIA  UMBILICAL 


POft  n  DOCTO» 


DON  ANTONIO  LEDO  DUNIPE 

Doctor  tn  Medicina  y  Cirugía  (ValladolidJ. 


Trayendo  á  la  memoria  algunos  de  los  casos  clínicos  presentados 
por  Tillaux  en  el  Curso  pasado,  y  examinando  las  notas  recogidas 
de  las  Conferencias  de  tan  admirable  maestro,  me  encuentro  con  un 
asunto  que  ha  venido  y  viene  preocupando  la  atención  del  cirujano, 
y  que  aunque  sin  sanción  hasta  la  fecha,  por  el  escaso  número  de 
hechos  observados,  dado  el  satisfactorio  resultado  de  aquellos  dos 
únicos  en  que  se  ha  comprobado,  voy  á  exponer  el  proceder  objeto 
de  estas  notas,  porque  á  no  dudar,  vendrá  á  llenar  en  la  terapéutica 
quirúrgica  de  la  hernia  umbilical  no  estrangulada,  un  papel  pre- 
ponderante, puesto  que  con  su  empleo,  nos  sustraeremos  á  uno  de 
los  grandes  temores  que  la  cura  radical  del  onfalocele  hace  las  más 
de  las  veces  inevitable,  tal  es  la  recidiva. 

Ahora  bien  ;  antes  de  entrar  á  hacer  la  descripción  del  procedi- 
miento, apuntaré  sólo  como  recuerdo,  que  una  de  las  dificultades 
con  que  lucha  el  práctico  para  tratar  esta  hernia  y  que  constituye  su 
particular  y  capital  diferencia  entre  la  cura  de  ésta  y  las  demás  cla- 
ses de  hernia,  es  la  resección  del  saco,  pues  conocida  es,  por  todos, 
la  invencible  resistencia  que  el  peritoneo  adherido  al  contorno  del 
anillo  nos  ofrece,  haciendo  imposible  dirigirle  hacia  afuera  y  por 
tanto,  resecarle  como  sería  conveniente. 

Un  segundo  obstáculo,  se  nos  pondrá  de  manifiesto,  al  tratar  de 
oponernos  á  toda  recidiva  intentando  obturar  el  orificio  hemiario; 
esto  es  casi,  por  no  decir  totalmente  imposible,  dada  la  naturaleza 
fibrosa  del  anillo  y  la  inextensibilidad  de  los  bordes  de  éste. 

Conocidos  pues,  los  dos  grandes  factores  que  han  creado  induda- 
blemente la  diversidad  de  procedimientos  para  hacer  desaparecerla 
hernia  oponiéndose  á  su  recidiva,  cuyo  número,  indica  el  escaso  va- 
lor de  cada  uno,  relataré  de  paso,  los  esfuerzos  que  á  este  objeto  se 
han  hecho. 

Tillaux,  nos  señalaba  la  existencia  de  casos  en  los  que  no  pudo 
practicar  sino  la  extirpación  del  contenido,  y  á  este  propósito,  nos 
indicaba  una  operada,  en  la  cual  encontró  el  epiploón,  que  resecó; 
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lo  mismo  hizo  con  el  saco,  el  cual  no  pudo  dirigir  hacia  afuera,  y 
como  el  epiploón  llenara  el  orificio,  por  adherencias  contraidas  con 
su  contorno  fibroso,  dejando  este  tapón  natural  epiplóico,  suturó  la 
herida,  limitando  á  esto  su  intervención  ;  la  enferma  nos  dijo,  curó 
perfectamente,  sin  accidente  alguno. 

Este  caso  no  resuelve  ciertamente  el  problema,  y  para  obturar  este 
orificio  se  pensó  en  el  avivamlento  del  contorno  fibroso,  suturando 
inmediatamente  los  bordes.  En  bastantes  casos  ocurre  que  la  aproxi- 
mación de  éstos  no  tiene  efecto,  pues  la  inextensibilidad  del  anillo 
nos  da  pocas  garantías  de  solidez  á  pesar  del  avivamlento.  Se  com- 
prende que  esta  práctica  es  incapaz  aun  para  poner  á  salvo  de  una 
recidiva  á  nuestros  enfermos,  y  por  esto  nació  la  idea  de  ir  un  poco 
más  lejos,  intentando  la  excisión  del  anillo,  resecarle,  hacer  lo  que 
se  llama  la  onfalectomia,  suturando  inmediatamente  los  labios  de  la 
herida  operatoria  y  aproximando  por  encima  los  diversos  planos 
anatómicos  de  la  región. 

Lawson  Talt  y  Seenger  han  desdoblado  el  contorno  del  orificio  her- 
niado, constituyendo  dos  hojas  artificiales  que  han  suturado  sepa- 
radamente. 

Más  tarde  á  Quénu  se  le  ocurrió  buscar  una  solidez  mayor  sutu- 
rando los  bordes  délos  músculos  rectos,  después  de  haber  practica- 
do la  onfalectomia.  Todavía  la  idea  de  perfección  del  método  no  se  li- 
mitó á  esto,  y  las  aficiones  del  Dr.  Dauriac  (interno  que  fue  de  Tillaux) 
á  todo  trabajo  anatómico,  le  llevaron  á  la  creación  de  una  perfecta  y 
sólida  protección  del  orificio  hemiario,  á  expensas  también  de  los 
múscutos  rectos,  pero  sobreponiendo  sus  fibras  en  tal  forma,  que 
constituye  con  ellas  un  perfecto  tapón  muscular;  á  dicho  proceder  le 
dio  el  nombre  de  entrecruzamiento  parcial  de  los  rectos. 

La  práctica  operatoria  del  proceder  apuntado,  y  expuesta  por  Ti- 
llaux, es  como  sigue :  Dauriac  hace  alrededor  de  la  base  del  tumor 
hemiario  (siendo  éste  voluminoso)  una  incisión  elíptica  que  le  cir- 
cunscribe, yendo  á  buscar,  una  vez  disecada  la  piel  y  tejido  celular, 
la  vaina  de  ambos  rectos,  que  incinde  en  su  hoja  anterior,  muy 
próxima  y  paralelamente  á  su  borde  interno.  Hace  entonces  la  lapa- 
rotomía abriendo  la  cavidad  abdominal  por  una  nueva  incisión  elíp- 
tica, circunscribe  el  pedículo  de  la  hernia  é  interesa  la  hoja  poste- 
rior de  la  vaina  de  los  rectos;  en  seguida,  dirigiéndose  sobre  el  cue- 
llo del  saco  por  su  parte  profunda,  le  desbrida  y  penetra  en  él  de 
atrás  adelante,  después  de  destruir  las  adherencias  que  tuviera  con 
el  epiploón  herniado,  liga  éste  en  pequeñas  porciones  y  le  reseca,  ó 


656 

inmediatamente  sutura  el  plano  constituido  por  el  peritoneo  y  la  hoja 
posterior  de  la  vaina  de  lo  rectos,  cuya  práctica  le  facilita  entrar  sin 
cuidado  alguno  en  la  más  larga  y  esencial  parte  que  constituye  so 
proceder,  asi  separa  los  músculos  rectos,  á  beneficio  del  dedo,  de  su 
cara  profunda,  respetando  la  conexión  intima  que  éstos  tienen  coa 
su  hoja  aponeurótica  anterior,  aproxima  un  músculo  á  otro  por  un 
hilo  que  cruza  su  espesor  transversalmente  por  encima  y  debajo  de 
los  limites  superior  é  inferior  de  la  incisión,  lo  cual  hace  según  Qué- 
nu  para  mantener  sólidamente  unidos  los  dos  músculos  y  en  seguida 
entra  en  la  parte  á  cuya  originalidad  le  somos  deudores. 

Hace  en  cada  músculo,  y  á  poco  más  de  un  centímetro  de  sus  bor- 
des in  temos,  una  incisión  longitudinal  paralela  á  sus  fibras,  con  lo 
cual  obtiene  dos  lengüetas,  y  como  á  cada  una  de  ellas  se  encuentra 
adherida  la  hoja  aponeurótica  externa  de  su  vaina,  de  ahí  que  se  en- 
cuentre asegurada  la  continuidad  muscular  primitiva.- De  otra  par- 
te, una  incisión  transversal,  situada  un  poco  por  debajo  del  hilo  su- 
perior, y  que  antes  queda  citado,  para  la  aproximación  de  los  rec- 
tos, facilita  la  completa  separación  de  las  lengüetas  musculares  del 
resto  de  los  dos  músculos,  no  quedando  unidas  á  ellos  más  que  por 
su  parte  inferior.  Sólo  resta  hacer  el  entrecruzamiento  de  las  dos 
lengüetas  musculares,  dirigiendo  la  formada  en  el  recto  del  lado 
derecho  de  manera  á  insertarla  en  la  línea  de  sección  resultante  de 
la  incisión  transversal  que  sirvió  á  separar  el  extremo  superior  de 
la  lengüeta  formada  en  el  músculo  recto  izquierdo,  dirige  ésta  en 
sentido  contrario,  haciendo  lo  mismo  con  ella,  y  para  completar  su 
proceder,  esta  inserción  que  resultado  dicho  entrecruzamiento  la 
asegura  por  medio  de  puntos  de  sutura  de  dirección  longitudinal  en 
el  sentido  de  las  ñbras,  oponiéndose  á  la  disociación  que  pudiera  re- 
sultar de  éstas  haciendo  pasar  los  hilos  en  el  extremo  superior,  por 
encima  de  aquel  que  con  dirección  transversal  colocó  previamente, 
á  fin  de  aproximar  los  rectos,  y  en  el  extremo  inferior,  atravesando 
el  músculo  y  hoja  anterior  de  su  vaina,  pasando  transversalmente 
un  hilo  en  cadena,  sobre  el  cual  tomará  apoyo  la  sutura  como  en  e) 
extremo  superior. 

Completado  el  entrecruzamiento  por  la  sutura  del  segundo  cato 
muscular  del  lado  opuesto,  termina  su  proceder  estableciendo  una 
perfecta  continuidad  entre  las  partes  laterales  respetadas  de  ambos 
rectos  y  las  que  entrecruza,  consiguiendo  esto  por  un  hilo  de  seda 
que  hace  pasar  á  través  por  estos  tres  puntos,  y  que  anuda  fuerte- 
mente ;  tan  sólo  queda  la  sutura  de  la  piel  y  tejido  celular  subcutáneo. 
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Si  bien  es  verdad  que  tan  sólo  los  dos  casos  en  que  se  ha  compro- 
bado la  técnica  del  proceder  de  Dauriac  no  bastan  por  si  á  adelantar 
juicios  que  sólo  una  proporción  numérica  de  aquéllos  nos  permiti- 
ría hacer  con  un  carácter  positivo  de  certeza ;  sin  embargo,  á  juzgar 
por  el  resultado  del  caso  de  Tillaux,  operado  en  el  Hospital  de  la 
Pitié,  por  Ricard,  y  el  que  seguí  en  la  clínica  del  primero,  operado 
por  su  interno,  hoy  me  es  factible  exponer  los  datos  que  personal- 
mente recogí,  y  que  declaro  eran  muy  satisfactorios  y  hacían  honor  al 
nuevo  proceder,  pues  la  operada,  después  de  haber  seguido  un  cur- 
so sin  incidente  alguno  hasta  la  completa  cicatrización,  mostraba  á 
la  exploración  en  la  región  umbilical  una  gruesa  y  dura  placa  mus- 
cular, que  por  su  resistencia  contrastaba  con  las  partes  vecinas,  y 
que  se  dejaba  limitar  casi  á  nivel  de  los  bordes  externos  de  ambos 
rectos.  La  solidez  de  este  tejido  muscular  era  tan  perfecta,  que  cual- 
quier esfuerzo  que  se  obligara  hacer  á  la  enferma,  alejaba  todo  te- 
mor de  que  en  algún  día  pudiera  hacer  necesario  el  uso  de  un  cin- 
turón  abdominal. 
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I 

Con  verdadero  gusto  cojo  la  pluma  para  escribir  estas  líneas  y  tri- 
butar con  ellas  mi  aplauso,  al  autor  del  folleto  de  que  voy  á  ocupar- 
me, y  he  dicho  con  verdadero  gusto,  porque  me  complace  muchísi- 
mo el  alabar  lo  bueno,  ó  aquello  que  al  menos  á  mi  me  lo. parece, 
pues  creo  que  es  un  deber  el  hacerlo,  no  ya  por  miras  personales 
con  respecto  al  autor  de  un  escrito,  sino  por  concurrir  con  el  elogio 
á  la  propagación  y  á  la  difusión  de  la  doctrina  en  beneñcio  de  la 
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ciencia,  y  cuando  se  trata  de  trabajos  tan  clínicos  y  tan  prácticos 
como  éste,  en  beneficio  del  enfermo. 

No  se  puede  decir  más  en  menos  espacio ;  en  111  páginas  conden- 
sa el  Dr.  Queraltó  cuanto  de  la  fiebre  hoy  conocemos  y  cuanto  hay 
de  verdad  en  la  medicación  antitérmica ;  cuanto  hay  de  verdad  en  la 
medicación  antitérmica,  porque  el  Dr.  Queraltó,  huyendo  con  muy 
buen  talento  de  esa  rutina  con  que  tropezamos  diariamente,  que  ad- 
ministra antitérmicos  en  cuanto  la  temperatura  llega  á  39  ó  40°,  sin 
parar  mientes  ó  mirando  de  un  modo  secundario  la  causa  de  la  fie- 
bre, establece  como  criterio  fijo  que  nada  importa  que  la  combata- 
mos de  este  modo  ficticio,  porque  siendo  la  fiebre  un  hecho  secun- 
dario sólo  rebajará  ó  desaparecerá  cuando  el  hecho  primario  que 
la  determina  se  atenúe  ó  se  extinga. 

Y  no  se  Umita  en  este  su  luminoso  trabajo  asentar  tal  conclusión 
axiomática,  que  debiera  tenerse  siempre  presente  á  la  cabecera  del 
enfermo  y  que  pocas  veces  se  tiene,  sino  que  señala  de  un  modo  pre- 
ciso y  terminante  los  peligros  á  que  se  expone  al  enfermo, adminis- 
trándole todos  aquellos  antitérmicos  que  son  los  que  más  agradan 
porque  rebajan  uno  y  dos  grados  la  temperatura,  como  los  del  grupo 
de  los  derivados  de  la  quinolina  y  todo  ese  conjunto  de  medicamen- 
tos de  la  serie  aromática  que  tan  peligrosos  son  usados  indebida- 
mente, y  que  si  como  analgésicos  prestan  al  médico  valiosos  auxi- 
lios, como  antitérmicos  son  armas  de  dos  filos  que  hieren  las  ener- 
gías y  las  sinergias  orgánicas,  ayudando  á  la  enfermedad  más  bien 
que  beneficiando  al  enfermo. 

Yo  me  admiro  siempre  de  que  produzca  alarma  en  un  tifoideo,  por 
ejemplo,  que  es  el  tipo  del  febricitante  prolongado  y  grave,  una  tem- 
peratura de39°,5y  40°  y  de  que  cuando  el  termómetro  señala  esta  ci- 
fra, se  toque  á  arrebato  y  se  acuda  á  todos  los  medios  antitérmicos  de 
que  la  terapéutica  dispone,  siendo  así  que  esta  temperatura  es  la  ca- 
racterística de  la  fiebre  tifoidea,  y  que,  á  pesar  de  todos  nuestros  es- 
fuerzos, ha  de  persistir  y  sostenerse  durante  el  curso  de  la  enferme- 
dad y  ha  de  reaparecer  siempre,  así  que  cese  el  descenso  provocado 
artificialmente  por  medio  de  los  antitérmicos,  y  de  mi  sé  decir,  que 
en  los  enfermos  de  mi  clínica  y  en  los  que  están  sometidos  a  mis 
cuidados,  en  la  práctica  privada,  nunca  me  alarmo  porque  el  termó- 
metro señale  40°,  no  sólo  en  la  fiebre  tifoidea  sino  en  la  pneumonía 
en  la  escarlatina,  en  el  sarampión  y  en  las  demás  enfermedades  in- 
fecciosas. 

i  Y  cuál  no  habrá  sido  mi  satisfacción,  cuando  al  leer  con  verdade- 
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ro  amor,  desde  la  primera  á  la  última  página  de  este  folleto,  encuen- 
tro que  el  Dr.  Queraltó  admite  que  el  limite  de  las  temperaturas  que 
-obligan  á  intervenir,  por  ser  peligrosas  para  el  organismo,  oscila 
entre  los  41°  y  42o! 

Otra  idea  exacta  en  clinica  y  que  el  Dr.  Queraltó  razona  en  su  fo- 
lleto de  modo  admirable,  es  la  de  que  la  fiebre,  en  todos  estos  pro- 
cesos de  infección,  es  favorable  para  el  enfermo. 

Ataquemos  la  causa,  dice  el  autor  del  libro,  con  muy*  buen  juicio; 
tratemos  la  infección  intestinal  en  la  fiebre  tifoidea,  las  lesiones 
pulmonares  en  la  pneumonía;  contentémonos  con  sostenerlas  fuer- 
zas del  enfermo  y  sus  energías  nerviosas  y  nutritivas,  cuando  no 
podemos  atacar  directamente  la  causa,  para  ayudar  al  organismo  en 
la  lucha  entablada,  y  habremos  cumplido  nuestra  misión,  obtenien- 
do casi  siempre,  como  premio  de  este  cumplimiento  del  deber,  la  cu- 
ración del  enfermo. 

Es  verdad  que  en  algunos  casos,  en  muchos  á  veces,  según  el  su- 
jeto y  la  época  en  que  enferma,  somos  vencidos  en  la  batalla,  ó  por- 
que la  infección  es  tan  intensa  que  ataca  y  destruye  la  funcionalidad 
de  órganos  indispensables  para  la  vida,  ó  porque  el  sujeto  en  quien 
recae  la  enfermedad  está  tan  agotado  y  tiene  tan  poco  poder  funcio- 
nal ,  que  se  extingue  al  menor  soplo,  como  luz  que  no  tiene  com- 
bustible que  la  auime ;  pero  en  este  caso  nuestra  conducta,  inspira- 
da en  la  razón,  dejará  tranquila  nuestra  conciencia. 

Interrumpo  aquí  mis  consideraciones,  porque  de  dar  vuelo  á  todas 
lasque  me  sugiere  este  folleto,  traspasaría  los  límites  que  corres- 
ponden á  una  nota  bibliográfica,  en  la  que  no  se  deben  desenvolver 
ideas,  sino  hacer  la  critica  de  las  que  se  analizan,  limitándome  á 
decir,  como  nota  final,  que  el  Dr.  Queraltó,  con  el  mismo  claro  crite- 
rio que  informa  todo  su  escrito,  piensa  que  en  las  fiebres  adinámi- 
cas deben  administrarse  los  nervinos,  entre  los  que  prefiere  el 
baño ;  en  las  fiebres  producidas  por  las  toxinas  de  los  microbios,  los 
antisépticos,  y  en  las  determinadas  por  auto-intoxicaciones,  todos 
aquellos  medicamentos  que  favorezcan  las  oxidaciones  orgánicas  y 
la  eliminación  de  los  venenos  que  las  producen. 

No  necesito  indicar,  que  cuantas  páginas  están  consagradas  en 
este  escrito  al  estudio  de  las  fiebres,  son  luminosas  y  establecen  per- 
fecta armonía  entre  las  adquisiciones  de  la  fisiología,  del  laboratorio 
y  de  la  clínica. 

Reciba  el  Dr.  Queraltó  nuestra  felicitación  sincera  y  entusiasta,  y 
aun  cuando  ya  hace  tiempo  que  figura  entre  esa  pléyade  de  médicos 
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catalanes  que  con  sus  escritos  y  sus  trabajos  honran  y  enaltecen 
nuestra  medicina  patria,  esta  su  última  producción  es  un  lauro  más 
entre  los  muchos  que  tiene  conquistados. 

II 

No  es  mi  propósito  hacer  un  juicio  critico  de  este  trabajo,  que  ha 
publicado  el  Dr.  Calleja,  de  Valladolid,  cuyo  nombre,  como  clínico 
y  como  práctico,  es  digno  de  todos  los  respetos  ;  pero  bien  pudiera 
llamarse  el  escrito  de  que  me  ocupo  Contra  la  sueroterapia  en  la 
difteria^  porque  su  autor,  después  de  haber  asistido  durante  algu- 
nos meses  á  las  principales  clínicas  de  Europa  y,  con  preferencia,  á 
las  del  magnifico  Hospital  de  Niños  de  Berlín,  no  solamente  no  está 
convencido  de  la  eficacia  de  este  nuevo  tratamiento,  sino  que  sólo 
considera  beneficiosos  sus  resultados,  al  menos  en  la  apariencia,  en 
los  operados  de  crup,  hecho  que  realmente  no  deja  de  llamar  la  aten 
ctón,  pues  siendo  la  misma  la  causa  que  determina  la  forma  naso- 
faríngea de  la  difteria,  que  la  que  determina  la  forma  laríngea,  es 
raro  produzca  el  nuevo  tratamiento  beneficios  en  esta  última  y  nin- 
gún efecto  favorable  en  la  otra. 

De  dos  partes  consta  este  trabajo :  en  la  primera  se  ocupa  el  doc- 
tor Calleja  de  las  estadísticas,  que  considera  inexactas,  porque  en 
la  población  no  todos  los  casos  de  difteria  se  dan  como  tales, .y  por- 
que en  el  hospital,  con  la  esperanza  del  nuevo  tratamiento,  entran 
diftéricos  que  antes  no  entraban,  dando  origen  esto  á  una  propor- 
ción por  ciento  que  resulta  inexacta,  siendo  de  notar  que  á  conti- 
nuación da  á  conocer  estadísticas  de  diferentes  médicos  que  parecen 
probar  que,  el  tanto  por  ciento  de  mortalidad  por  la  difteria,  es  igual 
con  el  tratamiento  sueroterápico  que  antes  de  emplearlo. 

Ocúpase  en  esta  parte  del  folleto  en  explicar  bien  y  aclarar  minu- 
ciosamente lo  que  significan  las  palabras  mortandad,  mortalidad  y 
morbilidad,  y  termina  poniendo  de  relieve  el  desacuerdo  entre  las 
estadísticas  publicadas  y  dadas  á  conocer  en  el  Congreso  de  Munich, 
á  propósito  del  tratamiento  de  la  difteria  por  el  suero  de  Behring  y 
de  Roux. 

En  la  segunda  parte,  que  denomina  «  experiencia  propia  »,  se  ocu- 
pa del  género  epidémico  de  la  difteria,  haciendo  con  gran  exactitud 
su  historia,  en  la  que  demuestra,  como  distinguido  clínico  que  es, 
que  ha  observado  con  serenidad  de  juicio  todo  lo  que  se  refiere  á  la 
marcha  de  las  epidemias  y  de  las  pandemias  y  á  la  diversa  intensi- 
dad que  revisten  en  el  ciclo  de  su  desarrollo. 
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Sigue  á  esta  especie  de  introducción  su  juicio  acerca  de  los  expe- 
rimentos hechos  en  animales,  en  los  que  estudió  la  difteria  experi- 
mental, y  los  efectos  déla  toxina,  expresando  bien  claramente  que 
«  sólo  á  los  hombres  de  laboratorio  que  desconocen  la  enfermedad 
en  la  clínica,  porque  no  son  médicos  prácticos,  se  les  ocurre  afir- 
mar que  aquellas  escaras  producidas  por  el  veneno  inyectado  son 
iguales  á  las  membranas  diftéricas,  y  que  aquella  intoxicación  es  la 
infección  diftérica  en  su  totalidad». 

Refiere  después,  como  prueba  de  que  el  suero  no  tiene  poder  pro- 
filáctico alguno,  nueve  casos  observados  por  él  en  el  Hospital  de  Ni- 
ños de  Berlín  que,  habiendo  sido  tratados  por  el  suero,  se  les  re- 
produjo la  difteria,  y  de  niños  á  los  que  se  habían  hecho  inyec- 
ciones inmunizantes,  que  luego  tuvieron  la  difteria,  y  cita  también 
seis  casos  de  niños  observados  en  el  mismo  hospital,  en  que  el  suero 
no  impidió  la  generalización  de  la  difteria,  y  otros  tres  en  que  el 
suero  no  atenuó  la  propagación  de  las  placas. 

Relata  dos  casos  en  que  el  suero  produjo  las  erupciones  y  las  ar- 
tropatías  que  ya  se  han  señalado  por  todos  los  que  han  escrito  acer- 
ca de  este  asunto,  sean  adversarios  ó  partidarios  de  la  sueroterapia, 
y  á  continuación  consagra  otro  capitulo  á  los  resultados  beneficio- 
sos del  suero  en  los  operados  de  crup,  en  el  que  manifiesta  que  si 
hasta  esta  parte  del  trabajo  se  ha  significado  en  contra  del  suero, 
ahora  ha  de  exponer  las  observaciones  en  pro,  pues  los  resultados 
operatorios  en  los  casos  de  crup  parecen  ser  más  favorables  em- 
pleando á  la  vez  las  inyecciones  de  antitoxina. 

Termina  el  autor  con  una  especie  de  resumen,  en  el  que  considera 
que  la  propaganda  exageradísima  en  favor  del  suero  obedece  al  na- 
tural deseo  y  á  la  humanitaria  ambición  de  todo  médico  de  encon- 
trar un  remedio  para  combatir  la  difteria ;  á  las  tendencias  reinan- 
tes ;  al  culto  exclusivo  del  laboratorio ;  á  las  inexactitudes  de  las  es- 
tadísticas formadas  en  los  registros  oficiales  y  en  los  hospitales ;  al 
ser  la  sueroterapia  un  descubrimiento  de  doble  nacionalidad,  pues 
que  si  bien  ha  nacido  en  Alemania,  Francia  ha  tomado  como  cosa 
propia  la  popularización  del  suero,  y  á  que  los  asociados  á  los  inven- 
tores, interesados  industrialmente  en  el  negocio,  que  es  de  tan  gran- 
des y  positivos  resultados  financieros,  no  han  perdonado  medio 
para  anunciar  el  nuevo  recurso,  dando  gran  publicidad  á  resultados 
que  aparentaban  serles  favorables,  y  no  haciendo  mención  de  los 
fracasos. 
Por  último,  se  ocupa  el  Dr.  Calleja  de  los  efectos  nocivos  del  suero 
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anii tóxico,  y  señala  unos  más  evidentes,  como  son  los  exantemas  y 
las  artropatfas  y  otros  «  que  dicen  algunos  prácticos  haber  observa- 
do »,  pero  que  hasta  la  fecha,  si  son  ciertos,  son  en  número  reducido 
para  presentarlos  como  verdadero  argumento,  entre  los  que  el  más 
citado  y  grave  es  el  colapso,  á  pesar  de  lo  cual,  el  Dr.  Calleja  confiesa 
que  entre  muchos  centenares  de  observaciones,  no  ha  visto  un  sólo 
caso  de  esta  complicación. 

Tal  es  el  espíritu  que  informa  este  trabajo  escrito  con  suma  conci- 
sión y  con  pleno  convencimiento,  por  un  médico  ilustrado,  práctico 
de  gran  renombre,  publicista  ya  conocido  del  mundo  médico  y  que 
ha  visitado  con  gran  atención  las  salas  de  diftéricos  de  los  principa- 
les hospitales  de  Europa. 

Amigo  como  soy,  de  todo  lo  que  significa  trabajo,  de  todo  lo  que 
significa  progreso,  y  de  todo  lo  que  puede  dar  luz  acerca  de  los  in- 
trincados problemas  que  la  Ciencia  discute  diariamente,  yo  envió 
mi  aplauso  y  felicitación  por  su  folleto  al  Dr.  Calleja,  aun  cuando 
sean  humildes,  y  de  ellos  no  necesite  el  ilustre  médico  de  Vallado- 
lid  ;  mas  tratándose  de  ideas  que  yo  siempre  respeto,  aunque  tenga 
las  mías,  debo  confesar  que,  por  ahora,  no  comulgo  en  la  misma 
escuela  que  él,  sino  que  mis  convicciones,  aunque  fundadas  en  he- 
chos menos  numerosos,  me  llevan  á  considerar  este  remedio  como 
un  áncora  salvadora  de  muchas  vidas  y  como  el  único  del  que  he 
visto  verdaderas  y  rápidas  curaciones  en  casos  de  difteria  hiper- 
tóxica,  diagnosticada  clínicamente  y  en  el  laboratorio,  que  antes 
de  su  empleo  hubieran  muerto  de  una  manera  fatal. 

Y  prescindo  también,  como  el  Dr.  Calleja  para  formar  estos  jui- 
cios, de  estadísticas  muy  engañadoras  y  falaces  en  nuestra  Ciencia, 
como  he  prescindido  siempre  de  ellas  al  ocuparme  de  los  tratamien- 
tos de  la  difteria,  fundados  en  números,  porque  hay  formas  leves 
como  en  todas  las?  enfermedades  infecciosas  que  se  curan  solas,  y 
hay  una  porción  de  anginas  con  exudados  blanquecinos,  que  ni  son 
diftéricos  ni  lo  han  sido,  ni  lo  serán  nunca,  y  que  desaparecen  con 
los  tratamientos  locales  más  sencillos  y  aun  sin  necesidad  de  ellos. 

A  pesar  de  estas  manifestaciones,  expresión  natural  de  mi  propio 
juicio,  acaso  erróneo,  reciba  el  Dr.  Calleja  mi  felicitación  por  su 
escrito,  que  he  leído  con  gran  interés  y  que  creo  debe  leer  todo- 
médico  que  tenga  el  deseo  de  enterarse  bien  de  cuanto  á  la  suero- 
terapia  y  á  la  difteria  se  refiere. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Peligros  del  abuso  de  las  cantáridas.  —  En  demostración  de  lo  nocivo  qne 
resulta  en  ocasiones  la  aplicación  de  las  cantáridas,  refieren  las  dos  si- 
guientes observaciones  en  la  Revista  Clínica^  los  Dres.  González  Tánago  y 
La  Riva : 

Observación  1.*  Se  trata  de  nna  señora  qne  ha  gozado  de  bnena  salud  has- 
ta hace  nnos  veintidós  días,  en  cuya  época  se  la  presentó  nna  pulmonía,  con- 
tra la  que  se  aplicaron  dos  cantáridas  en  el  lado  derecho  del  tórax  ;  celebra- 
da consulta,  se  le  hizo  nna  sangría,  observándose  claramente  la  llamada 
costra  flojí etica  y  se  la  aplicaron  otras  dos  cantáridas,  y  no  pareciendo  to- 
davía suficientes,  la  pusieron  otras  dos  en  los  muslos  :  la  enferma,  de  as- 
pecto muy  sano  y  robusta,  aunque  ya  de  alguna  edad,  se  puso  bien  de  la 
pulmonía,  pero  empezó  á  notar  nna  gran  frecuencia  en  la  micción,  con  ar- 
dor muy  grande,  como  de  quemadura;  al  efectuar  esta  función,  tenesmo  ve- 
sical y  orina  sanguinolenta,  ocasionándola  estos  síntomas  grandes  moles- 
tias á  pesar  de  administrarla  unas  pildoras  de  opio  y  otros  medicamentos  ; 
las  molestias  no  desaparecieron,  visto  lo  cual  vino  á  Madrid  á  consultar  con 
el  Dr.  Tánago,  el  que  con  estos  antecedentes,  pensó  inmediatamente  en  que 
la  dosis  tan  grande  de  cantarídina  que  indudablemente  absorbió  la  enfer- 
ma, seria  la  causa  de  la  cistitis,  y  efectivamente,  la  orina  se  hallaba  com- 
pletamente clara,  sólo  se  notaba  en  ella  una  descamación  epitélica  y  un  poco 
de  albúmina,  y  ni  en  la  vejiga,  ni  en  la  uretra,  ni  en  el  uréter,  ni  en  el  ri- 
ñon, se  apreciaba  lesión  alguna  que  pudiera  producir  estos  trastornos  ;  por 
esto  se  limitó  á  ordenar  que  tomara  una  bebida  diurética,  para  que  la  orina 
arrastrara  mecánicamente  la  cantarídina,  leche  en  abundancia,  y  el  opio, 
que  calma  en  bastante  grado  los  dolores  producidos  por  la  cantárida  ;  y  en 
efecto,  á  los  pocos  días  la  mejoría  era  un  hecho. 

Observación  2.*  Señora  de  sesenta  años,  siempre  sana  y  robusta,  que  em- 
pezó á  padecer  repentinamente  de  gran  disnea,  tos,  expectoración  catarral 
y  dolores  renales  ;  creyendo  que  los  estertores  catarrales  que  se  oían  en  am- 
bos pulmones,  y  por  lo  tanto  la  bronquitis,  eran  la  causa  de  todo  su  pade- 
cimiento, la  aplicaron  cantáridas  de  10  centímetros  cuadrados  de  extensión , 
dos  juntas,  y  las  otras  sucesivamente  :  á  medida  que  transcurría  el  tiempo 
de  aplicación  de  las  primeras  cantáridas,  la  enferma,  se  ponía  peor;  aumen- 
taron la  intranquilidad  y  la  disnea;  la  micción  era  cada  vez  más  difícil,  pues 
salía  poca  cantidad  de  orina  y  con  gran  dolor  ;  sensación  de  quemadura  en 
la  vejiga,  á  pesar  de  cuyos  síntomas  se  volvieron  á  poner  más  cantáridas, 
y  entonces  sobrevino  una  hematuria,  oliguria  y  disuria,  pues  la  enferma 
orinaba  poco,  y  para  expeler  algunas  gotas,  se  tenia  que  apoyar  en  las  pare- 
des, á  causa  del  fuerte  dolor ;  los  sufrimientos  de  la  enferma  llegaron  hasta 
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el  panto  de  que  ésta,  en  contra  de  la  opinión  de  los  médicos,  se  arrancó  las 
cantáridas  y  no  consintió  qne  se  las  volvieran  á  poner.  A  pesar  de  todo,  lo* 
sufrimientos,  algo  atenuados,  continuaban,  y  cuando  la  vio  el  Dr.  La  Rm 
su  estado  era  el  siguiente  :  estertores  catarrales,  sibilantes  y  roncos,  dise- 
minados por  ambos  pulmones,  expectoración  mucosa  con  estrias  sanguino- 
lentas, disnea  intensa  y  cefalalgias  ;  pulso  pequeño  y  algo  lento ;  en  el  co- 
razón no  habla  nada  anormal ;  edema  maleolar,  orina  de  1010  de  densidad, 
con  gran  cantidad  de  albúmina,  cilindros  hialianos  y  granulosos  en  abun- 
dancia, glóbulos  rojos,  blancos,  gotas  de  grasa  y  uratos.  Diagnóstico:  ne- 
fritis crónica  agudizada,  impotencia  cardiaca  consecutiva,  litiasis  renal. 
Tratamiento  :  dieta  láctea  exclusiva,  cloruro  mórñco,  esparteína.  Los  sín- 
tomas fueron  desapareciendo  paulatinamente,  hasta  encontrarse  la  enferma 
bastante  mejorada  y  desaparecer  la  albúmina  y  aumentar  á  1020  la  densi- 
dad de  la  orina  :  posteriormente  tuvo  cólico  nefrítico  clarísimo  del  riñon  iz- 
quierdo, que  cedió  con  los  baños  calientes,  los  narcóticos  y  los  alcalinos. 

Los  Dres.  La  Riva  y  González  Tánago,  terminan  estableciendo  las  si- 
guientes conclusiones  :  1.a  No  se  deben  emplear  lss  cantáridas  en  aquellos 
enfermos  en  los  cuales  existan  síntomas  de  una  lesión  renal  ó  pueda  sospe- 
charse su  existencia,  como  por  ejemplo,  en  las  nefritis  agudas  ó  crónicas, 
en  la  gota,  en  que  tanto  se  afecta  el  riñon,  en  la  litiasis,  tuberculosis  rena- 
les, en  las  nefritis  por  propagación  de  lesiones  de  los  demás  órganos  urina- 
rios, pielitis,  cistitis,  etc.  2.*  No  deben  emplearse  en  todas  aquellas  enfer- 
medades que  tienden  á  complicarse  con  nefritis,  como  son  todas  las  infec- 
ciosas, tt.*  Nunca  se  pondrán  cantáridas  en  la  bronco-pneumonia  sin  con- 
vencerse, por  análisis  químico  y  microscópico  de  la  orina,  de  que  aquélla 
no  es  una  complicación  de  la  nefritis.  4.*  En  la  pneumonía  rara  vez  son  úti- 
les las  cantáridas,  alguna  indiferentes  y  csbí  siempre  perjudiciales,  á  con* 
secuencia  de  las  lesiones  que  hemos  dicho  producen.  5.*  En  todos  los  casos 
deben  sustituirse  por  las  ventosas  escarificas  ó  secas,  que  aparte  de  so 
acción  más  rápida  y  más  enérgica  no  producen  trastorno  alguno  ni  molestan 
al  enfermo. 

Retención  urinaria  por  obstrucción.  — En  la  Crónica  Médico-Quirúrgica,  de 
la  Habana,  publica  el  siguiente  caso  el  Dr.  D.  Joaquín  Diago : 

B.  C,  de  veintiún  años  de  edad,  presentaba  una  retención  de  ocho  horas 
de  duración.  Ha  tenido  una  blenorragia  hace  año  y  medio,  y  dice  que  ésta 
ha  sido  la  primera,  y  que  antes  de  ahora  nunca  ha  sentido  molestias  urina- 
rias de  ninguna  especie.  Rehusa"  en  absoluto  toda  intervención,  y  ni  ano 
permite  se  le  practique  el  tacto  rectal ;  á  falta  de  cosa  mejor,  prescribe  el 
Dr.  Diago  10  sanguijuelas  al  periné  y  un  baño  de  asiento  tibio.  A  las  dos 
horas  había  evacuado  completamente  su  vejiga,  y  ante  su  formal  negatin  á 
dejarse  explorar,  se  retiró  aquél,  significándole  lo  imprudente  de  su  conduc- 
ta. A  los  doce  días  acude  de  nuevo  al  Dr.  Diago  con  una  nueva  retención ; 
examinando,  se  encuentra  la  uretra  estrechada  al  nivel  del  meato  y  á  los  14 
centímetros.  La  estrechez  profunda  admitía  un  explorador  núm.  18,  qoe 
llegaba  sin  dificultad  á  la  vejiga.  Extraído  que  fue  el  explorador,  y  antes  de 
que  tuviera  tiempo  de  tomar  otra  sonda,  el  enfermo  orinó  espontáneamente 
el  contenido  total  de  la  vejiga.  Se  terminó  la  exploración  por  el  tacto  rectal, 
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que  demostró  la  normalidad  de  la  próstata,  y  se  aconsejó  al  enfermo  qne  si- 
guiera asistiendo  á  la  consulta  para  someterlo  á  la  dilatación  lenta  y  pro- 
gresiva. En  la  mañana  siguiente  se  presentó  con  nueva  retención.  En  su 
consecuencia,  pasó  el  Dr.  Diago  las  bujías  olivares  18  y  19,  orinando  en  se 
guida  el  enfermo.  Se  persistió  con  la  dilatación,  si  bien  continuó  la  reten- 
ción, presentándose  todas  las  mañanas  mientras  no  se  llegó  al  núm.  44  be- 
niqué.  Al  llegar  á  este  número,  y  como  ofreciese  resistencia  el  meato,  se 
incindió,  prosiguiendo  el  tratamiento  hasta  el  núm.  60.  obteniéndose  un  re- 
sultado satisfactorio. 

¿Qué  fenómeno  ha  sido  la  causa  inmediata  de  esta  retención?  En  concepto 
del  Dr.  Diago,  dos  factores  se  ofrecen  á  nuestra  consideración :  la  conges- 
tión y  el  espasmo.  El  estudio  detenido  de  las  circunstancias  que  acompañan 
estas  retenciones  permiten,  según  él,  resolver  este  problema  patogénico;  bas- 
ta tener  en  cuenta  que  la  retención  se  produce  por  lo  general  bajo  la  influen- 
cia de  los  agentes  qne  favorecen  la  congestión :  la  cama,  las  bebidas,  las  ex- 
citaciones genésicas  y  la  retención  voluntaría,  síntomas  que  ceden  á  los  tra- 
tamientos depletorios  :  sanguijuelas,  baños,  revulsiones,  etc.,  y  no  será  di- 
fícil diagnosticar  la  congestión.  En  su  apoyo  se  deben  citar  también  la  du- 
ración de  los  accidentes  y  la  posibilidad  de  pasar  catéteres  finos,  signos  que 
no  se  compaginan  con  la  existencia  de  un  espasmo.  Al  lado  de  estas  causas 
hay  también  que  colocar,  y  en  puesto  preferente,  la  anuria  qne  á  veces  se 
presenta  durante  el  tratamiento  de  la  estrechez  complicada  con  afección  re- 
nal, y  que  los  enfermos  atribuyen  fácilmente  á  una  retención  que  no  existe. 
En  opinión  del  Dr.  Diago,  la  conducta  del  cirujano  para  precisar  el  diagnós- 
tico será  la  siguiente  :  la  edad  del  enfermo,  le  hará  suponer  el  estado  de  la 
próstata ;  el  tacto  rectal  cambiará  en  certidumbre  estas  suposiciones;  el  in- 
terrogatorio le  informará  de  la  existencia  de  antiguas  blenorragias  ó  de  es- 
trecheces ya  conocidas  del  enfermo,  de  la  presencia  ó  ausencia  de  los  dolo- 
res que  acompañan  á  la  prostatitis  y  á  los  abeesos  pelvianos,  de  la  existen- 
cia de  hematurias  ú  otros  signos  de  neoplasma  y  de  los  síntomas  nerviosos 
que  pudieran  guiarle  al  diagnóstico  de  una  tabes  ó  mielitis.  Un  cateterismo 
explorador  terminará  el  examen,  encontrando  la  estrechez  y  fijando  su  in- 
tensidad, al  mismo  tiempo  que  elimina  la  hipótesis  de  la  existencia  de  un 
espasmo.  El  tratamiento  de  estas  retenciones  será  el  de  la  estrechez ;  un 
precepto  debe  tener  en  cuenta  el  cirujano,  en  concepto  del  Dr.  Diago  :  la 
evacuación  ha  de  ser  tanto  más  lenta,  cuanto  más  duradera  haya  sido  la  re- 
tención. Sólo  asi  se  evitarán  las  hematurias,  que  son  un  contratiempo  por 
todo  extremo  desagradable.  Una  vez  puesta  en  seco  la  vejiga,  puede  hacer- 
se sin  temor  la  uretrotomia,  si  la  clase  de  estrechez  la  necesita;  pero  bueno 
es  saber  que  estas  retenciones  tienen  una  singular  predisposición  á  la  re- 
cidiva. 

Pólipo  mucoso  de  la  cuerda  vocal  izquierda;  supuesto  angioma  de  la  misma.— 

Publica  la  siguiente  nota  clínica  en  la  Revista  Médica,  de  Sevilla,  el  doctor 
D.  Ramón  de  la  Sota  y  Lastra : 

R.  R.,  de  veintinueve  años,  de  temperamento  linfático-nervioso,  bien  cons- 
tituida, refiere  que  hace  cinco  años  tavo  un  fuerte  dolor  de  estómago  con 
vómitos  repetidos,  padecimiento  que  le  duró  un  año,  hasta  que  cayó  enfer- 
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ma  de  la  grippe,  y  desde  entonces  quedó  bien  del  estómago,  pero  empezó  á 
sufrir  de  la  garganta ;  respiraba  con  dificultad  al  subir  escaleras ;  cuando  se 
acostaba  se  abogaba;  estaba  muy  ronca,  y  asi  permaneció  hasta  que  enfer- 
mó de  difteria  hacia  nn  año,  y  al  sanar  de  ésta  desapareció  la  disnea  y  casi 
la  ronquera ;  pero  ésta  volvió  á  presentarse  en  el  mes  de  Agosto,  y  deade 
esta  fecha  cada  día  se  ha  ido  sintiendo  peor .  Examen  :  La  mucosa  palatina. 
de  color  rojo  algo  subido,  principalmente  en. la  úvula  y  en  los  arcos ;  la  de 
la  faringe,  granulosa,  y  la  de  la  laringe,  algo  encendida ;  la  cuerda  vocal  de- 
recha se  vela  de  color  blanco  porcelana  ;  la  izquierda  era  roja,  y  en  la  unión 
del  tercio  medio  con  el  tercio  anterior  de  su  cara  superior,  había  un  tumor 
violado,  liso,  redondo,  del  tamaño  de  un  guisante  pequeño.  El  Dr.  Sota  tra- 
tó de  cogerlo  con  las  pinzas  laríngeas  ante  ro- posteriores,  pero  le  fue  imposi- 
ble conseguirlo,  por  la  impresionabilidad  exagerada  de  la  paciente.  Le  pres- 
cribió una  poción  con  el  bromuro  de  potasio,  y  algunoB  días  después  proce- 
dió á  la  aplicación  de  la  cocaína.  Al  tocar  con  una  bolita  de  algodón  hidrófi- 
lo, empapada  en  la  disolución  de  aquella  substancia,  lo  hizo  el  Dr.  Sota  con 
tanta  fuerza,  que  rompió  el  tumor,  dando  mucha  sangre,  que  obligaba  á  la 
enferma  á  toser  y  á  expectorar  sangre  pura  á  cada  instante.  Cuando  se  con- 
tuvo este  flujo  sanguíneo,  volvióse  á  colocar  el  espejo  laríngeo,  y  se  vio  con 
sorpresa  que  el  tumor  se  había  marchitado  y  arrugado,  como  si  fuera  una 
pasa.  Quiso  cogerlo  con  la  pinza,  pero  la  enferma,  aterrorizada,  no  lo  con- 
sintió, y  suplicó  que  lo  dejara  para  otro  día,  á  lo  que  accedió  el  Dr.  Sota, 
que  diagnosticó  el  tumor  angioma  de  la  cuerda  vocal  izquierda.  Dos  días 
después,  el  tumor  estaba  marchito  y  arrugado  ;  se  quiso  extraerlo,  pero  la 
enferma,  intranquila  y  desobediente,  no  lo  permitió.  Tres  días  más  tarde, 
el  tumor  había  adquirido  su  primitivo  volumen  y  forma ;  además,  toda  la 
cuerda  estaba  roja  é  hinchada.  Toques  con  una  disolución  de  cloruro  de  zinc 
al  1  por  30,  en  la  esperanza  de  que  estas  maniobras  repetidas  darían  por  re- 
sultado la  tranquilidad  de  la  paciente  para  poder  operar  con  éxito  feliz.  El 
neoplasma  se  fue  haciendo  más  obscuro,  y  extendiéndose  hasta  ocultarse  en 
el  ventrículo  de  Morgagni.  Este  aspecto  de  mora  madura  del  tumor,  le  con- 
firmó más  al  Dr.  Sota  en  su  diagnóstico  de  angioma. 

Operación. — Anestesia  con  algodón  hidrófilo  empapado  en  una  disolución 
de  cocaína.  Al  segundo  toque,  el  Dr.  Sota  penetró  profundamente,  con  el 
instrumento  portauata,  practicando  rápidos  movimientos  de  arriba  á  abajo. 
Al  retirarlo,  la  enferma  tosió  con  fuerza,  y,  entre  abundante  sangre,  arrojo 
un  pedazo  del  tumor,  que  examinado  al  microscopio  se  comprobó  que  era  una 
neoplasia  limitada  en  unos  puntos  por  epitelio  cilindrico  estratificado,  y  eu 
otros  se  abrían  glándulas  mucosas  al  exterior.  £1  tumor  estaba  formado 
principalmente  por  tejido  mucoso  y  hacecillos  del  conjuntivo,  separado6por 
células  del  mismo  tejido.  No  presentaba  ningún  otro  detalle  anatómico  dig- 
no de  mención,  por  lo  que  es  de  creer  que  se  trataba  simplemente  de  nupó- 
lipo  mucoso,  pues  no  existían  los  elementos  del  angioma.  No  pudo  menos  de 
quedar  sorprendido  el  Dr.  Sota  con  lo  patentizado  por  el  microscopio,  perv> 
se  convenció  de  ello  cuando  al  siguiente  día  de  la  expulsión  del  pedazo  refe- 
rido, y  al  examinar  á  la  enferma  vio  solamente  un  vestigio  del  pólipo.  La 
cuerda  estaba  roja  en  toda  su  extensión,  y  en  el  borde  y  punto  correspon- 
diente al  sitio  de  implantación  del  neoplasma  había  una  escotadura.  La  pa- 
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cíente  dijo  que  todo  el  dia  anterior,  hasta  el  anochecer,  habla  estado  arro- 
jando sangre,  de  la  qne  habia  empapado  dos  pañuelos,  razón  por  la  que  se 
tocó  la  cnerda  con  la  disolución  de  cloruro  de  zinc.  La  hemorragia  no  volvió 
á  presentarse,  y  con  los  toques  de  cloruro  de  zinc  desaparecieron  en  pocos 
días  los  restos  del  neoplasma,  y  la  cnerda  recobró  su  color  natural. 

Julio  Ulkoia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PAKÍ8 

Sesiones  del  19  y  26  de  Noviembre  de  1895. 

Tratamiento  de  las  fístulas  vésico-vaginales  por  la  sutura  intra-vesical  (cisto- 
rrafia  interna. — El  Dr.  8.  Dupla  y :  La  operación  electiva  para  el  tratamien- 
to de  la  fístula  vésico-vaginal,  creo  que  consiste  en  refrescarla  y  suturarla 
por  la  vagina,  según  los  principios  del  método  americano.  Pero  hay  casos 
en  los  que  por  diversas  razones,  que  no  debo  indicar,  es  impracticable  este 
método.  Es  preciso,  entonces,  practicar  ciertas  operaciones  paliativas,  como 
la  oclusión  de  la  vulva,  de  la  vagina,  del  cuello  del  útero,  pero  que  tienen 
muchos  inconvenientes  y  no  pueden  considerarse  como  definitivas. 

Últimamente  han  propuesto  algunos  cirujanos,  para  estos  casos  difíciles, 
operaciones  mas  ó  menos  graves  y  complicadas,  destinadas  á  suturar  el  ori- 
ficio fistuloso  ;  tales  son  los  procedimientos  descritos  por  Follet,  Barden  - 
hener  y  Dittel.  El  primero  desprende  el  tabique  vésico-vaginal ;  el  segundo 
abre  el  abdomen,  desprende  después  el  peritoneo  de  la  cara  posterior  de  la 
vejiga  y  desprende  la  pared  vésico-vaginal  hasta  la  fístula  que  sutura  ;  por 
último,  el  tercero,  después  de  abrir  el  abdomen,  penetra  en  la  cavidad  pe- 
ritoneal,  divide  el  fondo  de  saco  vésico-uterino  y  ataca  la  fístula  como  Bar- 
denheuer. 

Lo  difícil,  complejo  y  grave  de  estas  operaciones,  á  pesar  de  los  éxitos  ra- 
ros que  se  han  obtenido  con  ellas,  son  causa  de  que  se  abstengan  de  practi- 
carlas los  cirujanos.  Además,  los  progresos  de  la  talla  hipogastrica,  la  segu- 
ridad con  que  se  practica  hoy,  han  hecho  nacer  la  idea  de  llegar  á  la  fístula 
por  el  interior  de  la  vejiga  para  refrescarla  y  suturarla. 

Trendelenburg,  fue  el  primero  que  practicó  esta  operación  en  1889.  Su 
primer  tentativa  fue  un  fracaso,  pero  cuatro  años  después,  publicó  otros  dos 
casos,  que,  á  pesar  de  su  resultado  algo  imperfecto,  pueden  considerarse 
como  felices. 

Le  siguieron  en  esta  vía  Weinlechner,  Léopold,  Max,  Gille  y  Pon 8 son,  de 
modo  que  se  han  publicado  algunos  casos  en  los  que  la  sutura  intra-vesical 
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de  la  fístula  fue  seguida  de  curación.  Pero  en  la  mayor  parte  de  las  observa- 
ciones publicadas,  el  manual  operatorio  empleado  por  los  cirujanos  está  mal 
descrito  y  hasta  lo  creo  defectuoso. 

El  Dr.  Ciado,  jefe  de  los  trabajos  ginecológicos  en  mi  clínica  del  Hotel- 
Di  en  que  ha  tenido  ocasión  de  practicar  esta  operación  con  resultado  incom- 
pleto, ha  estudiado  á  fondo  el  asunto,  y  ha  conseguido  ordenar  el  manual 
operatorio  de  la  cistorrafia  interna,  gracias  á  la  qne  he  obtenido  nn  resultado 
rápido  y  completo  en  el  caso  actual. 

La  enferma,  de  treinta  y  un  años,  padeció  á  consecuencia  de  so  cuarto 
parto  prolapso  ligero,  metro-salpingitis,  peri -metritis  y  peri-salpingitis.  In- 
gresó en  el  Hospital  Beaujon  y  fue  operada  de  histerectomía  vaginal,  en  el 
curso  de  la  cual  fue  herida  la  vejiga,  lo  qne  produjo  nna  fístula  vésico- va- 
ginal. 

Ingresó  después  en  mi  clínica.  Al  reconocerla  con  el  espéculam,  descubrí 
una  abertura  fistulosa,  en  la  parte  más  elevada  de  la  pared  vésico- vaginal, 
situada  en  dirección  transversal  de  2  Vi  centímetros  de  diámetro  en  este 
sentido  y  de  Vi  *  1  centímetro  en  el  antero-posterior.  El  orificio  de  comuni- 
cación con  la  vejiga  se  hallaba  situado  en  el  fondo  denn  infundí balnm  bas- 
tante profundo.  Aunque  era  difícil  llegar  á  esta  fístula,  me  pareció  qne  se- 
ría posible  refrescarla  y  suturarla  por  la  vagina. 

A  fin  de  Marzo,  operé  esta  enferma.  Principié  por  refrescar  el  borde  de  la 
fístula  correspondiente  al  fondo  de  saco  vaginal,  pero  aunque  lo  hice  con  las 
mayores  precauciones,  apenas  había  hecho  unos  cortes  con  el  bisturí,  cuan- 
do vi  formar  hernia  en  la  vagina  aun  pelotón  de  grasa  Sospechando  qne  era 
una  franja  epiplóica,  rechacé  el  pelotón  grasoso,  y  al  hacerlo  apareció  una 
porción  pequeña  de  intestino.  Al  rechazarlo  con  un  estilete,  vi  que  el  fondo 
de  la  vagina  tenia  sólo  un  milímetro  de  espesor  en  este  punto.  Renuncié  á 
proseguir  la  operación  y  cerré  la  heridilla  con  dos  puntos  de  sutura ;  limpia 
y  desinfecté  con  cuidado  la  vagina,  que  taponé  luego  con  gasa  iodofórmica. 
¿Sonda  permanente  en  la  vejiga.  Ninguna  consecuencia  funesta.  La  fístula 
seguía  en  el  mismo  estado. 

Desechando  la  idea  de  excitarla  por  el  medio  indicado,  hice  varias  tentati- 
vas para  obtener  por  la  cauterización  una  superficie  granulosa  que  reuniría 
después  por  medio  de  algunos  puntos  de  sutura.  Pero  como  procedía  con  ti- 
midez, á  causa  del  poco  espesor  de  la  pared  vaginal,  nunca  conseguí  obtener 
escaras  suficientes  para  que  quedara  una  herida  susceptible  de  reunirse  por 
segunda  intención.  Entonces  me  decidí  á  hacer  la  sutura  intravesical  de  la 
fístula,  después  de  practicar  la  ci fitotomía  supra-pubiana. 

Después  de  las  precauciones  de  costumbre,  se  anestesió  á  la  enferma  con 
éter,  y  se  la  colocó  en  la  posición  de  Trendelenburg.  Se  principió  por  lavar 
la  vejiga  con  agua  bórica ;  se  taponó  la  vagina  con  gasa  iodofórmica  y  se  in- 
trodujo en  el  recto  el  globo  de  Petersen,  distendiéndolo  de  nn  modo  mode- 
rado. La  vejiga  quedó  casi  vacia. 

Incisión  media,  inmediatamente,  por  encima  del  pubis,  de  10  á  12  centí- 
metros. Se  llegó  sin  dificultad  á  la  vejiga,  que  se  punzó  primero  ;  después 
se  agrandó  la  incisión  y  se  colocaron  á  los  dos  lados,  en  todo  el  espesor  de  1& 
pared  vesical,  tres  hilos  suspensores.  La  incisión  vesical  media  10  centíme- 
tros. Se  descubrió  al  momento  la  fístula  situada  en  dirección  transversal  en 
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el  bajo  fondo  de  la  vejiga,  de  forma  oval  y  de  las  dimensiones  referidas.  Es- 
taba situada  en  el  fondo  de  un  infnndibulnm  poco  profundo,  y  sns  bordes 
eran  delgados  y  violáceos. 

Por  medio  de  una  pinza  larga  de  dientes  de  ratón  y  de  un  bisturí  curvo 
sobre  el  plano,  se  procedió  á  desprender  poco  á  poco  la  mucosa  vesical,  que 
se  separó  de  la  pared  de  la  vaginal.  Este  desprendimiento  circular  se  bizo  en 
la  extensión  de  un  centímetro  alrededor  de  la  fístula ;  la  pérdida  de  sangre 
fue  ligera.  No  quedaba  más  que  proceder  á  la  sutura,  pero  refrescando  antes 
los  bordes  de  la  banda  anular  que  resultaba  del  desprendimiento  de  la  mu- 
cosa. Se  bizo  con  tijeras  curvas. 

La  sutura  comprendió  dos  planos  :  uno  en  la  pared  vaginal  y  otro  en  la 
vesical.  El  primero  debía  quedar  extravesical,  y  se  empleó  para  hacerlo  la 
seda  y  una  aguja  curva  ordinaria.  Se  dieron  en  el  sentido  antero-posterior 
tres  puntos  de  sutura,  que,  una  vez  anudados,  cerraron  herméticamente  la 
fístula  por  el  lado  de  la  vagina.  Para  la  sutura  de  la  mucosa  vesical  se  em- 
pleó el  catgut  y  la  aguja  curva  de  Heverdin.  Se  pasaron  de  delante  á  atrás 
tres  hilos  como  los  de  la  sutura  profunda.  Terminado  esto,  se  encontró  ce- 
rrada por  completo  la  fístula  en  la  cara  vesical,  quedando  una  elevación  li- 
gera en  forma  de  cresta.  Hecho  esto,  se  procedió  á  cerrar  la  herida  vesical 
hipogástrica  y  la  del  abdomen.  Para  cerrar  la  primera  se  emplearon  dos  pla- 
nos de- sutura  con  catgut :  uno  en  la  capa  mucosa  y  otro  en  la  muscular.  La 
herida  del  abdomen  se  reunió  de  la  manera  siguiente  :  primero  con  catgut  el 
tejido  celulo-adiposo  prevesical  y  las  capas  musculares  profundas ;  después 
con  hilillo  de  plata  los  músculos  y  la  piel.  En  el  ángulo  inferior  de  la  herida 
abdominal,  se  colocó  un  tubillo  de  desagüe.  Gura  algo  compresiva  con  gasa 
iodofórmica  y  algodón.  Mecha  de  gasa  iodofórmica  en  la  vagina.  Sonda  per- 
manente de  Sime. 

Las  consecuencias  de  la  operación  fueron  sencillas.  La  temperatura  jamás 
excedió  de  38°.  El  tubo  de  desagüe  se  separó  á  los  tres  días.  El  tapón  vagi- 
nal de  gasa  se  extrajo  á  los  cuatro  días  y  no  se  encontró  mojado  de  orina. 
El  tubillo  de  plata  se  quitó  á  los  nueve  días.  La  curación  fue  completa  sin 
más  accidentes  que  una  fistulilla  vesico-hipogástrica,  que  se  cerró  con  ra- 
pidez. 

Antes  de  concluir,  debo  llamar  la  atención  sobre  el  manual  operatorio 
empleado.  Creo  que  la  división  de  la  pared  vesico- vaginal  alrededor  de  la 
fístula,  y  los  dos  planos  de  sutura  deben  adoptarse  en  el  porvenir  como  el 
único  procedimiento  capaz  de  asegurar  el  éxito  operatorio. 

El  Dr.  Dümontpallier  :  Quisiera  saber  si  es  la  primera  vez  que  se  tratan 
en  Francia  estas  fístulas  por  la  vía  vesical. 

El  Dr.  Düplay  :  El  Dr.  Pousson  ha  referido  en  el  Congreso  de  cirugía  un 
caso  idéntico. 

El  trabajo  en  las  mujeres  embarazadas. — El  Dr.  Pinard  :  Las  mujeres  em- 
barazadas, cualquiera  que  sea  su  nacionalidad,  encuentran  al  fin  de  su  em- 
barazo un  refugio  en  los  asilos  especiales.  La  creación  de  estos  refugios  ha 
evitado  muchos  accidentes  del  embarazo.  La  mayor  parte  de  las  mujeres  re- 
cogidas en  los  Asilos  vienen  á  parir  en  la  clínica  Baudelocque.  Las  investi- 
gaciones hechas  en  500  mujeres,  sin  accidente  patológico,  acogidas  á  los  re- 
fugios, asistidas  en  la  clínica  ó  procedentes  de  la  calle,  han  dado  los  resul- 
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tados  siguientes  :  De  500  mujeres  que  trabajaron  hasta  el  fin  de  su  embara- 
zo, el  peso  medio  de  los  niños  fue  de  3*010  gramos  ;  de  500  mujeres  que  tí- 
nieron  del  Asilo,  fue  el  peso  de  los  niños  de  8' 290  gramos  por  término  me- 
dio, y  de  8*368  en  las  500  mujeres  acogidas  en  la  clínica. 

£1  peso  medio  de  los  hijos  de  las  multíparas,  es  superior  al  de  los  de  la* 
primíparas.  Las  multíparas  son  más  numerosas  en  los  dormitorios  del  Asi- 
lo Baudelocque,  lo  que  explica  esta  diferencia  de  peso. 

Respecto  á  la  duración  del  embarazo  en  1000  mujeres  que  trabajaron  to- 
ta el  momento  del  parto,  fue  en  general,  menor  que  en  las  que  descansaron 
durante  parte  del  período  de  gestación.  Para  que  el  desarrollo  del  niño  eea 
lo  más  perfecto  y  completo  posible,  es  preciso  que  la  mujer  descanse  du- 
rante el  embarazo.  —  F.  Toledo. 


80CIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  20  de  Noviembre  de  1895. 

Aneurisma  femoral  tratado  por  la  incisión  del  saco.  — £1  Dr.  Chapdt:  He 
cuidado  recientemente  un  enfermo  de  cincuenta  años,  que  tenia  en  la  región 
del  triángulo  de  Scarpa,  un  enorme  aneurisma  que  media  15  centímetros  de 
largo  por  8  de  ancho.  Este  tumor  que  apareció  en  Junio  de  1895  había  au- 
mentado rápidamente,  y  de  tal  modo  que,  temiendo  que  se  rompiera,  le 
operé  de  urgencia  el  16  de  Septiembre  de  1895.  Hice  primero  una  incisión 
en  la  fosa  iliaca  para  llegar  á  la  iliaca  externa :  ligué  y  corté  el  raso  entre 
dos  ligaduras  ;  busqué  después  la  femoral  por  debajo  del  aneurisma  y  tam- 
bién la  corté  entre  dos  ligaduras.  Entonces  me  dispuse  á  disecar  y  extirpar 
el  bsco,  pero  como  que  estaba  considerablemente  adherido  á  los  tejidos  ve- 
cinos que  eran  muy  duros,  después  de  haber  aislado  penosamente  la  cara 
anterior  del  saco,  pensé  que  facilitaría  la  disección,  incindiendo  la  bolsa  y 
procediendo  como  en  una  cura  radical  de  hernia.  Por  la  incisión  salió  un 
enorme  chorro  de  sangre  ;  penetré  con  el  índice  en  el  interior  del  saco,  con 
objeto  de  encontrar  la  embocadura  de  la  femoral  profunda,  de  donde  proce- 
día la  sangre,  pero  no  lo  conseguí.  Después  de  renovar  varias  veces  inútil- 
mente estA  tentativa,  y  en  vista  de  que  cada  una  de  ellas  iba  acompañada 
de  una  pérdida  considerable  de  sangre,  me  reduci  á  taponar  el  saco  con  la 
gasa  iodofórmica  y  á  suturar  la  herida  cutánea,  excepto  al  nivel  del  saco.  A 
pesar  de  nn  delirio  alcohólico  que  duró  quince  días  y  en  el  curso  del  cnal  el 
enfermo  se  quitó  el  aposito  varias  veces,  la  curación  se  obtuvo  sin  acciden- 
te. El  5  de  Noviembre  la  herida  estaba  completamente  cicatrizada,  el  edema 
del  miembro  había  desaparecido  y  no  había  ni  alteraciones  troncas,  ni  de  la 
sensibilidad.  Permitidme,  ahora,  algunas  reflexiones  acerca  de  esta  intere 
sante  observación  :  Como  los  Dres.  Delbet  y  Quénn,  soy  partidario  déla 
extirpación  de  los  aneurismas  cuando  es  posible  y  fácil.  Parece  actualmente 
demostrado  que  la  ligadura  expone  más  á  la  gangrena,  á  la  ruptura  y  i  1" 
recidiva  del  aneurisma  ;  además,  la  adhesión  del  saco  á  los  nervios  vecinos, 
provoca  á  menudo  dolores  violentos.  A  propósito  de  dolores,  he  aquí  mi 
observación  del  año  anterior :  se  trataba  de  un  aneurisma  poplíteo  ;  ligué  la 
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femoral  en  el  anillo  de  Hunter ;  el  tumor  disminuyó  y  se  ablandó,  pero  el 
enfermo  sentía  yíyob  dolores  en  la  pantorrilla.  Tuve  qne  hacer  la  extirpa- 
ción secundaria  y  en  el  curso  de  la  operación  herí  el  nervio  ciático-popliteo 
interno  que,  aplastado,  laminoso  y  adherente  al  saco,  apenas  se  distinguía 
de  las  paredes  de  éste.  La  extirpación  no  presenta  los  mismos  inconvenien- 
tes, aunque  es  justo  decir  que,  en  ciertos  casos,  esta  operación  es  muy  difí- 
cil y  muy  peligrosa.  El  Dr.  Heurtaux  ha  tenido  que  vencer  grandes  dificul- 
tades en  su  caso  y  no  empleó  menos  de  85  pinzas  hemostáticas.  Un  enfermo 
de  Trélat  murió  de  infección.  En  la  observación  que  acabo  de  referir  habéis 
visto  cuan  difícil  ha  sido  la  disección  y  cómo  no  he  podido  continuar  la  ex- 
tirpación después  de  haber  incindido  el  saco  á  causa  de  la  hemorragia.  En 
rigor,  hubiera  podido  hacer  la  extirpación  sin  incindir  el  saco,  pero  también 
es  probable  que  en  el  curso  de  la  disección  se  hubiese  interesado  la  bolsa, 
en  cuyo  caso  todo  hubiera  terminado  de  la  misma  manera.  En  general,  creo 
que  uno  se  ha  de  esforzar  para  hacer  la  extirpación  total ;  creo  que  la  liga- 
dura y  la  sección  de  la  arteria  por  encima  y  por  debajo  simplifican  la  opera- 
ción ;  desde  luego,  vale  más  disecar  el  saco  sin  abrirlo.  Por  fin,  esta  opera- 
ción creo  que  es  la  de  elección  y  todas  las  demás  son  intervenciones  espe- 
ciales exigidas  por  la  necesidad. 

El  Dr.  Poirikr  :  Por  mi  parte,  yo  hice  una  vez  la  extirpación  del  saco 
por  un  aneurisma  poplíteo.  La  operación  fue  muy  larga  y  tuve  que  colocar 
<>0  pinzas.  Alguno 8  días  después  de  la  operación,  sobrevino  la  gangrena  del 
miembro  y  este  tuvo  que  ser  amputado.  Conozco  otros  dos  casos  de  este  gé- 
nero. Por  lo  tanto,  no  conviene  decir  que  la  extirpación  es  el  método  de 
elección  ;  si  se  quiere,  es  la  operación  ideal,  pero  algunas  veces  presenta 
grandes  inconvenientes. 

El  Dr.  Qüékü  :  Convendría  conocer  en  el  caso  del  Dr.  Poirier  el  estado 
general  del  enfermo  y  el  estado  local  de  los  vasos  del  miembro,  porque  son 
pantos  importantes  para  la  explicación  de  la  gangrena. 

El  Dr.  PoIrikr  :  Mi  enfermo  era  joven  ;  tenia  de  treinta  á  cuarenta  años. 

El  Dr.  Marchand  :  Mi  enfermo  curó  con  la  ligadura  y  tenia  setenta  años. 

Curación  de  un  caso  de  ano  sacro.  —  El  Dr.  Montphofit  :  Mi  enfermo  fue 
operado  hace  dos  por  un  cáncer  anular  del  recto ;  operé  por  la  vía  sacra,  pero 
como  no  pudiera  suturar  los  dos  extremos  del  intestino,  tuve  que  hacer  un 
ano  sacro.  Al  cabo  de  un  año  y  mediu,  se  produjo  un  prolapso  del  extremo 
superior  del  recto,  á  través  de  este  ano  sacro.  Operé  tirando  del  intestino 
prolapsado  hacia  el  ano  natural,  y  fijándolo  en  éste  después  de  haber  aviva- 
do el  recto  anal.  Este  enfermo  está  hoy  día  completamente  curado. 

El  Dr.  Qoéku  :  El  Dr.  Montprofit  ha  hecho,  en  suma,  un  «Hochenegg» 
secundario,  pero  este  procedimiento  suele  provocar  atresias. 

El  Dr.  Chapüt  :  En  la  interesante  observación  del  Dr.  Montprofit,  el  ex- 
tremo superior  del  recto  se  podía  suturar  en  la  herida  del  sacro,  ó  seguir  el 
método  de  Hochenegg,  invaginando  el  recto  en  el  ano  y  suturándolo. 

El  Dr.  Montprofit  :  No  pude  seguir  dicho  método  al  principio,  porque  el 
tumor  era  muy  grande  y  el  extremo  superior  del  recto  muy  elevado  para  po- 
derlo bajar  y  suturar  al  ano.  Hice  la  segunda  operación  por  el  prolapso. 

De  la  intervención  quirúrgica  en  las  afecciones  pulmonares.— El  Dr.  Ricard  : 
Creo  que  en  muchos  casos,  la  incisión  franca  de  la  pleura  es  superior  al  pro- 
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cedimiento  de  Tuffier,  de  simple  desprendimiento  de  la  pleura,  especial- 
mente en  los  casos  de  supuración  pulmonar  profunda.  He  operado  dos  en- 
fermos de  este  género.  El  primero  habia  tenido  grandes  vómicas  y  presenti- 
ba  macicez  en  el  vértice  del  pulmón.  Resequé  una  porción  de  la  cuarta  cos- 
tilla y  entré  directamente  en  la  pleura,  cayendo  en  la  cavidad  pulmonar  en- 
ferma. En  el  segundo  6e  trataba  de  una  infección  pulmonar,  sin  duda  de  ori- 
gen puerperal;  habia  macicez  al  nivel  de  la  punta  del  omoplato  izquierdo; 
tuvo  una  vómica.  Los  médicos  pensaron  en  un  abceso  enquistado  del  pul- 
món, de  origen  pleural.  Hice  señalar  entonces  el  sitio  exacto  de  la  caridad 
pulmonar  en  el  tórax.  Resequé  una  porción  de  la  octava  costilla,  debajo  de 
la  punta  del  omoplato ;  incindi  la  pleura ;  el  pulmón  no  estaba  adh érente  en 
dicho  sitio,  y  parecía  normal.  Sólo  después  de  haber  incindido  el  tejido  pul- 
monar en  una  profundidad  de  6  á  7  centímetros,  caí,  hacia  adentro  y  abajo, 
sobre  la  cavidad  purulenta,  la  cual,  como  se  ve,  no  correspondía  exacta- 
mente al  punto  que  indicaba  la  auscultación.  Por  la  punción  extraje  pus  y 
lavé  la  cavidad,  y  coloqué  un  desagüe ;  el  enfermo  ha  curado  perfectamente. 
Por  lo  tanto,  en  las  supuraciones  profundas  del  pulmón,  á  menudo  es  nece- 
sario explorar  esta  viscera,  abriendo  la  pleura  y  palpando  aquél,  y  mocha* 
veces  incindiéndole  más  ó  menos  profundamente. 

De  la  incisión  exploradora  de  la  pleura.  —  El  Dr.  Bazy  :  El  Dr.  Tuffier  ex- 
plora el  pulmón  sin  abrir  la  pleura,  y  yo  dije  que  se  podía  explorar  sin  pe- 
ligro directamente  el  pulmón,  después  de  incindir  la  pleura.  Sea  por  uno  ó 
por  otro  proceder,  esta  exploración  será  siempre  excepcional.  ¿Pero  cómo  j 
al  cabo  de  cuánto  tiempo  desaparece  ese  pneumotórax  externo  del  Dr-  Tuf- 
fier? Este  desprendimiento  de  la  pleura  parietal  no  es  tan  fácil ;  es  una  ope- 
ración minuciosa  y  larga,  y  una  vez  la  pleura  desprendida,  casi  es  imposi- 
ble explorar  con  el  dedo  la  superficie  pulmonar,  situada  por  debajo.  Cuando 
menos,  es  imposible  notar  una  lesión  pulmonar,  aunque  esté  situada  ámuy 
poca  distancia  de  la  superficie  del  pulmón. 

El  Dr.  Tüffier  :  Debo  afirmar  aquí,  que  mi  enfermo  no  ha  muerto  como 
lo  pretende  el  Dr.  Bazy,  y  además,  que  el  pneumotórax  externo  es  mucho 
menos  peligroso  que  el  pneumotórax  interno.  Mi  procedimiento  constituye 
un  método  nuevo. 

El  Dr.  Qüénu  :  No  participo  por  completo  de  la  opinión  del  Dr.  Bazy. 
cuando  dice  que  la  palpación,  auscultación  y  percusión,  bastan  para  indicar 
el  sitio  exacto  de  una  lesión  pulmonar,  porque  solamente  indican  la  zona  en 
donde  se  halla  dicha  lesión.  Las  punciones  exploradoras  son  un  método  de 
exploración  muy  malo.  No  me  ha  dado  ningún  resultado  la  auscultación  di- 
recta por  medio  de  un  estetóscopo  metálico  esterilizado,  aplicado  sobre  la 
pleura  parietal.  La  incisión  de  la  pleura  es  peligrosa,  sobre  todo  cuando  te 
opera  en  la  región  axilar,  en  donde  el  pulmón  se  retrae  mucho ;  una  vez  pro- 
ducido el  pneumotórax  interno,  el  enfermóse  ahoga.  Si  la  abertura  pequeí  a 
de  la  pleura  no  tiene  grandes  inconvenientes,  la  abertpra  amplia  es  muy 
peligrosa.  —  Codina  Castkllví  . 
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SOCIEDAD  DE  TERAPÉUTICA  DE  PARÍS 
Sesiones  del  28  de  Octubre  y  18  de  Noviembre  de  1895  (1). 

Del  bromhidrato  de  arecoüna.— El  Dr.  Mouqukt  :  El  bromhidrato  de  areco- 
lina  tiene  una  gran  acción  sialogoga  y  diaforética,  y  además  favorece  en  gran 
escala  los  movimientos  peristálticos  del  intestino.  Tiene  las  mismas  indica- 
ciones qne  la  pilocarpina  y  la  eserina,  aunque  tiene  una  acción  superior, 
prestándonos  grandes  servicios  en  el  tratamiento  de  las  indigestiones  intes- 
tinales de  los  animales  á  la  dosis  de  O1 02  gramos  ó  0*025  gramos  en  inyeccio- 
nes li  i  podé  rm  i  cas. 

El  Dr.  Wedkr  :  Tan  empleada  como  es  en  medicina  veterinaria  la  nuez  de 
arec,  me  extraña  que  lo  sea  tan  poco  en  terapéutica  humana.  La  nuez  de 
arce  destruye  la  mayor  parte  de  los  gusanos  intestinales,  por  lo  tanto,  es  un 
enérgico  tenicida  que  tiene  la  ventaja  de  no  tener  la  necesidad  de  adminis- 
trar un  purgante.  Es  fácil  de  ingerir,  y  con  leche  ó  con  sopa  no  tiene  ningún 
Babor  desagradable. 

El  Dr.  Bardbt  :  La  nuez  de  arec  se  emplea  como  masticatoria.  La  areco- 
üna ó  orecalina,  muy  usada  en  Alemania  é  Inglaterra  como  tenífugo,  es 
poco  conocida  en  Francia,  lo  cual  es  de  lamentar,  porque  creo  que  podría 
prestar  servicios  reales.  Su  empleo  seria  seguramente  preferible  al  de  la 
nuez  de  arec,  producto  complejo  y  de  una  composición  mal  definida. 

El  Dr.  MocgusT :  Indudablemente  la  arecoüna  es  superior  á  la  nuez  de 
arec,  la  cual  contiene  otro  alcaloide,  la  arecahina^  cuyos  efectos  son  tóxicos. 

El  Dr.  Pouchbt  :  Se  ha  de  ser  reservado  sobre  el  empleo  del  bromhidrato 
de  arecoüna  eu  terapéutica  humana,  porque  este  alcaloide  ejerce  algunas  ve- 
ces una  acción  peligrosa  sobre  el  corazón  de  los  animales.  Además,  tampoco 
se  sabe  si  Be  trata  de  un  producto  absolutamente  puro. 

Oe  la  presencia  del  colibacilo  en  la  boca  del  hombre  sano.—  El  Dr.  Grimbert 
presenta,  en  nombre  del  Dr.  Mouquet  y  en  el  suyo,  una  nota  sobre  la  pre- 
sencia del  colibacilo,  en  estado  saprofito,  en  la  boca  del  hombre  sano.  Se 
han  examinado  60  sujetos,  y  se  ha  encontrado  el  colibacilo  27  veces.  Su  pre- 
sencia se  ha  observado  principalmente  en  las  amígdalas  ;  86  siembras  proce- 
dentes de  éstas  han  dado  19  resultados  positivos. 

El  Dr.  Pouchet  :  El  colibacilo  abunda  en  la  atmósfera  de  las  ciudades, 
especialmente  cuando  el  tiempo  es  seco.  Los  habitantes  de  las  ciudades  es- 
tán más  expuestos  que  los  de  los  pueblos  á  respirar  polvos  que  contengan 
en  suspensión  el  colibacilo.  Conviene  saber  que  la  virulencia  de  este  micro- 
bio es  de  las  más  variablt  s  y  hasta  que  puede  faltar  totalmente. 

Tratamiento  de  la  pneumonía  grippal  por  el  clorhidrato  de  pilocarpina  á  altas 
dosis.— El  Dr.  Bauokt,  en  nombre  del  Dr.  Poulet :  Durante  la  epidemia  de 
grippe,  que  se  presentó  eate  año  en  la  ciudad  de  Planches-les-Mines  y  sus 
alrededores,  el  Dr.  Poulet  ha  tenido  ocasión  de  ensayar  la  medicación  por 
el  clorhidrato  de  pilocarpina  en  108  enfermos  con  pneumonía  grippal.  Admi- 
tí) Primeras  del  Curio  académico  actual. 
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lustraba  esta  sal  á  la  dosis  diaria  de  0*05  gramos;  el  tratamiento  duró  e*¿i 
siempre  dos  días  y  rara  vez  tres.  De  los  108  enfermos  sólo  murieron  4. 

El  Dr.  Jasikwioz  :  La  eficacia  terapéutica  del  clorhidrato  de  pilocarpiai 
no  debe  despreciarse,  porque  siempre  con?iene  osarlo,  aunque  con  pruden- 
cia, en  los  enfermos  de  grippe  de  forma  depresiva. 

El  Dr.  Wkbkr  :  La  dosis  de  0*05  gramos  me  parece  algo  elevada;  también 
se  pueden  obtener  buenos  efectos  con  O'Ol  ó  0l02  gramos. 

El  Dr.  Fbrrand  :  Participo  de  la  opinión  del  Dr.  Weber;  creo  también 
que  deben  darse  dosis  débiles  de  esta  sal  en  los  grippososcuyo  corazón  tien- 
de á  debilitarse,  en  cuyo  caso  la  pilocarpina  puede  agravar  ó  precipitar  el 
colapso  cardiaco. 

Intoxicación  mortal  por  el  ioduro  de  potasio  en  un  enfermo  de  bocio.  —  £1 
Dr.  Fbrrand,  en  nombre  del  Dr.  Pauchón  de  Chatelguyon:  Un  hombre  de 
cincuenta  y  ciuco  años,  hace  treinta  que  tiene  un  voluminoso  tumor  de. 
cuerpo  tiroides.  Esta  hipertrofia  de  la  glándula  6e  traducía  exteriorícente, 
no  por  un  tumor  bien  limitado  á  primera  vista,  sino  por  un  ensanchamiento 
del  cuello  que  tenia,  en  donde  el  bocio  se  había  desarrollado,  una  circunfe- 
rencia de  50  centímetros.  El  diagnóstico  fue  confirmado  por  la  palpacioi. 
y  la  ascensión  del  tumor  con  los  movimientos  de  deglución.  El  enfermo  fue 
sometido  á  un  tratamiento  intensivo  por  el  ioduro  de  potasio;  además  de 
tomar  al  interior  4  gramos  de  ioduro  por  día,  se  le  prescribieron  friccione* 
con  una  pomada  iodurada.  Prevenido  por  el  médico,  de  los  síntomas  del 
coriza  y  cefalea,  tan  frecuentes  cuando  se  toma  ioduro,  el  enfermo  presentaba 
además  á  las  tres  semanas  de  tratamiento:  angustia  precordial  y  palpita- 
ciones violentas,  revelando  el  examen  un  corazón  taquicárdico  y  aden:¿¿ 
aritmico;  vómitos  repetidos,  diarrea  profusa,  y,  sin  embargo,  aumento  con- 
siderable del  apetito;  sudores  abundantes  y  cianosis;  en  fin,  el  enfermo 
también  presentaba  un  temblor  muy  marcado.  En  presencia  de  este  cuadro 
sintomático  se  suspende  el  ioduro  y  se  prescribe  el  régimen  lácteo  y  el  opio. 
Pero  el  estado  general  empeora;  el  enfermo  enílaquece  rápidamente;  iodos 
los  síntomas  se  exageran  y  el  enfermo  sucumbe  con  todos  los  signos  de  un* 
parálisis  cardio-pulmonar  (edema,  irregularidad  del  pulso,  disnea  violenta, 
cianosis  y  enfriamiento  generalizados).  Los  hechos  de  este  género  son  mal 
conocidos;  hace  mucho  tiempo  que  Killiet  y  Bartbez,  comuuicaron  á  la 
Academia  de  Medicina  casos  de  muerte  en  el  curso  de  un  tratamiento  íod ti- 
rad o,  entonces  que  el  ioduro  se  daba  á  dosis  de  1  centigramo  y  hasta  di 
medio  centigramo;  también  habían  observado  la  exageración  del  apetito,  la 
diarrea  y  la  atrofia  del  cuerpo  tiroides,  de  la  glándula  mamaria  y  del  testí- 
culo. A  la  modificación  terapéutica  de  las  secreciones  internas  del  cuerpo 
tiroides  se  deben  referir  el  enflaquecimiento,  las  palpitaciones  y  la  muerte. 
Es  de  notar,  que  en  este  enfermo  se  presentaron  fenómenos  idénticos  &  lu¿ 
que  se  observan  en  el  bocio  exoftálmico.  Parece,  pues,  que  ha  habido  uu* 
supresión  de  las  funciones  de  la  glándula  bajo  la  influencia  del  tratarme  o ij 
iodurado ;  todo  ha  ocurrido  como  después  de  una  extirpación  total  de  ul 
cuerpo  tiroides.  Tal  vez  hubieran  producido  brillantes  efectos  las  inyeccio- 
nes de  líquido  tiroideo  ó  las  pastillas  de  extracto;  pero  no  pudieron  ser  em- 
pleadas. En  cuanto  al  mecanismo  de  la  muerte  y  de  las  alteraciones  conse- 
cutivas á  la  intoxicación,  el  autor  las  atribuye  á  una  acción  especial  sobre 
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el  pneu  mogas  trico.  La  administración  del  ioduro  debe,  pues,  vigilarse  muy 
de  cerca  en  loe  sujetos  con  bocio. 

£1  Dr.  Ferrand  hace  notar  que  la  dosis  de  ioduro  ingerida  (60  gramos  en 
quince  dias),  es  bastante  considerable;  y  aunque  en  la  sífilis  no  se  teme  en 
traspasar  dichas  dosis,  se  tiene  sumo  cuidado  en  comenzar  por  débiles  dosis 
Además,  se  notan  con  frecuencia  intolerancias  acompañadas  de  erupciones 
variadas  como  suele  dar  la  antipirina.  Barthez  había  señalado  fenómenos 
idénticos  en  un  enfermo  que  había  absorbido  10  centigramos  de  ioduro  en 
60  pildoras.  Prévost  y  Lebert  ya  han  señalado  la  intolerancia  como  especial 
principalmente  en  los  enfermos  de  bocio. 

£1  Dr.  Constantino  Paul  refiere  que  un  cierto  número  de  prácticos  han 
creído  observar  que  las  débiles  dosis  de  ioduro  eran  peor  toleradas  que  las 
dosis  elevadas,  las  cuales  pueden  llegar  á  8,  10,  14  y  hasta  20  gramos  por 
día.  Cuanto  á  la  génesis  de  los  accidentes,  creo  que  se  ha  de  pensar  menos 
en  la  cantidad  de  ioduro  ingerida  cada  día  que  en  la  cantidad  ingerida  al 
principio  del  tratamiento.  ¿La  cantidad  es  muy  considerable?  Entonces  es 
cnando  sobrevienen  las  cefaleas  atroces,  el  coriza  rebelde  al  tratamiento  y 
las  epistaxis  como  he  tenido  ocasión  de  ver. 

El  Dr.  Ferrand:  Las  alteraciones  globulares  que  existen  cuando  el  ioduro 
está  en  la  sangre,  también  determinan  metrorragias  y  púrpura. 

El  Dr.  Constantino  Paul  recuerda  la  facilidad  con  que  soportan  el  ioduro 
las  aortitis. 

El  Dr.  Ferrand  observa  que  el  proceso  intimo  de  la  acción  del  ioduro  es 
aún  desconocida.  Es  probable  que  se  descomponga  en  parte  y  que  forme  con 
las  albúminas  albuminatos  iodados;  pero  esto  son  hipótesis.  Lo  que  si  con- 
viene tener  presente  en  cierto  número  de  factores,  desde  luego  es  la  in- 
gestión, y  porque  impuro,  es  decir,  conteniendo  iodo  libre  ó  iodatos,  deter- 
mina dolor  y  vómitos.  Su  acción  sobre  los  tejidos  es  mal  conocida;  es,  ante 
todo,  un  medicamento  empírico.  Su  eliminación  va  acompañada  de  fenó- 
menos de  congestión  y  de  hipersecreción,  en  particular  de  coriza,  laringitis, 
angina  y  conjuntivitis. 

El  Dr.  Constantino  Paul  señala  cuantas  diferencias  hay  en  los  efectos  de 
los  ioduros.  Todos  contienen  iodo,  pero  el  metal  que  lleva  asociado  hace 
variar  considerablemente  las  propiedades  del  agente  terapéutico.  No  hay 
más  que  recordar  el  ioduro  de  hierro,  medicamento  de  la  anemia  y  de  la  es- 
crófula, el  ioduro  de  potasio,  medicamento  de  las  esclerosis  y  de  la  sífilis 
terciaria,  y  el  ioduro  de  mercurio  que  está  indicado  en  los  primeros  periodos 
de  la  sífilis.  —  Codina  Castellví. 


80CIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 

Sesiones  del  6  y  18  de  Noviembre  de  1895. 

Preparaciones  de  carcinoma  uterino.  —  El  Dr.  Abel  presenta  tres  prepara- 
ciones de  carcinoma  uterino  procedentes  de  tres  enfermas  que  han  sido  ope- 
radas hace  cuatro  años  y  cuarto,  dos  y  medio  y  un  año  respectivamente,  sin 
haber  tenido  recidiva, 
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En  el  tercer  caso  se  trataba  de  ira  carcinoma  que,  partiendo  del  cr^'o 
había  interesado  las  paredes  anterior  y  posterior  de  la  vagina  y  el  parame- 
trio,  fijando  el  útero  sólidamente.  El  método  operatorio  empleado  en  e*te 
caBo  y  único  qne  le  es  aplicable,  puesto  que  había  sido  desechado  como  ino- 
perable en  otras  clínicas,  es  el  de  Landau.  El  perfeccionamiento  de  la  téc- 
nica al  qne  es  debido  la  falta  de  recidiva  anima  á  emprender  la  operan ún 
haBta  en  casos  qne  antes  pasaban  por  inoperable*.  En  el  último  se  extirj>> 
tan  gran  porción  de  la  vagina,  qne  sólo  quedaron  2  ceutímetros  de  la  entra- 
da de  la  misma. 

Un  caso  de  intoxicación  aguda  con  vapores  de  bromo.  — El  Dr.  Brcck  :  111 
sujeto  de  diecinueve  años  que  aquí  presento,  al  intentar  ayer  tarde  unir  no 
tubo  á  una  esfera  de  vidrio,  respiró  los  vapores  de  bromo  que  aún  contenía 
ésta.  Al  principio  no  sintió  molestias;  pero  por  la  noche  se  presentó  una 
sensación  de  quebrantamiento  general  con  violentos  dolores  de  vientre  y  tm 
deposiciones  diarréicas,  y  por  la  noche  cuatro  á  cinco  vómitos.  Además  ha 
bia  una  intensa  sensación  de  calor.  A  la  mañana  siguiente  se  sentía  bien  el 
sujeto;  pero  por  la  tarde  notó  de  pronto  un  violento  picor  en  la  piel;  las  pal- 
mas de  las  manos,  todo  el  tronco,  y  lo  mismo  las  extremidades,  se  cubrieran 
de  un  exantema,  en  parte  morbilifonne,  y  en  parte  como  el  de  la  urticaria, 
y  por  último,  aparecieron  en  las  extremidades  un  sinnúmero  de  petequia». 

Sobre  la  lepra.  —  El  Dr.  Lassar:  En  los  último»  decenios  se  ha  estudiado 
muy  á  fondo  la  significación  de  la  lepra,  tanto  desde  el  punto  de  vista  cien- 
tífico, como  en  su  aspecto  a natomo- patológico  y  bacteriológico;  pero  en  cam- 
bio se  ha  prestado  poca  atención  á  la  cuestión  práctica  de  cuál  es  la  actitud 
que  deben  adoptar  los  médicos  y  los  higieniHtas  para  impedir  la  difusión  de! 
mal.  Hoy  Be  considera  como  inconcuso  el  principio  de  que  es  unaafecci  >n 
endémica,  olvidando  qne,  hace  pocos  siglos,  estaba  toda  Europa  infecta 
de  leprosos.  Hay  que  recordar  qué  medidas  tan  enérgicas,  y  hasta  cru  el  es 
para  los  individuos  atacados,  hubo  necesidad  de  adoptar  para  realizar  el  fin 
humanitario  de  hacer  desaparecer  esta  plaga  que,  según  todas  las  probabili- 
dades, sólo  espera  tiempo  y  ocasión  propicios  para  volver  á  propagarse  de 
un  modo  insidioso.  Hemos  sabido,  como  quien  oye  una  curiosidad  científica, 
que  en  un  distrito  de  Prusia  han  aparecido  de  nuevo  manchones  de  lepra: 
pero  lo  que  no  puede  menos  de  tomarse  en  serio  es  la  noticia  de  qne  en  Ku- 
sia  ha  vuelto  á  revivir  la  lepra,  primero  de  un  modo  imperceptible,  pero 
ahora  con  un  crecimiento  aterrador,  siendo  Petersen,  de  San  Petersbur-'o. 
quien  tiene  el  mérito  de  llamar  la  atención  acerca  de  este  crecimiento  y  de 
la  necesidad  de  combatirlo.  Y  como  quiera  que  no  hay  límites  natural  en- 
tre Alemania  y  Rusia,  hay  que  temer  que  cualquier  día  suceda  otro  tanto 
entre  nosotros. 

Sabido  es  que  las  islas  de  Sandwich  fueron  visitadas  al  principio  por  solo 
dos  leprosos ;  ahora  el  número  de  éstos  se  cuenta  por  miles  en  dicha  comar- 
ca. Lo  mismo  sucede  con  la  Trinidad.  Por  el  contrario,  en  Noruega,  donde 
á  fines  de  18í>()  se  contaban  cerca  de  oOOO  leprosos,  no  se  sabe  hoy  que  exis- 
tan más  de  700  á  800. 

Hace  un  decenio,  se  hizo  creer  que  se  podría  curar  la  lepra  cou  lacrima- 
robina,  el  ácido  pirogálico  ó  la  resorcina,  y  con  esta  esperanza  vinieron  un 
gran  número  de  leprosos  del  extranjero  y  de  los  países  contaminados  a  en- 
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rarse  en  lae  grandes  capitales  europeas.  Pero  fuerza  fne  confesar  que  se  ha- 
bla exagerado  la  importancia  del  hecho  de  que  se  hubiesen  reducido  algunos 
tubérculos  leprosos  superficiales.  Cuando  estos  enfermos  vieron  que  la  asis- 
tencia facultativa  era  ineficaz,  se  marcharon  otra  vez,  confundiéndose  con  el 
resto  de  la  población,  sin  que  se  hubiese  sabido  qué  ha  sido  de  ellos  des- 
pués. Esto  implica  cierto  peligro  para  el  porvenir,  y  yo  creo  que  los  que  in- 
tervienen en  cuestiones  sanitarias,  deben  fijarse  en  la  posibilidad  de  que  la 
lepra  se  importe  de  este  modo,  y  en  la  necesidad  de  oponerse,  por  todos  los 
medios  y  lo  más  pronto  posible,  á  que  se  realice  semejante  eventualidad. 

Importa  mucho  que  los  médicos  aprendan  bien  á  conocer  la  lepra  en  to- 
das sus  manifestaciones,  puesto  que,  además  de  los  casos  bien  desarrolla- 
dos, hay  otros  no  tan  característicos  ó  complicados  que  pasan  fácilmente 
inadvertidos.  Por  otra  parte,  el  bacilo  propio  no  es  seguro  encontrarlo  en 
todos  los  periodos  de  la  afección,  sino  que  tarda  á  veces  mucho  en  poderse 
descubrir. 

Para  terminar,  presento  una  mujer  de  veintiún  años  que  viene  padecien- 
do de  lepra  desde  hace  algunos  afíos.  Lleva  cinco  de  casada  y  es  madre  de 
dos  niños  que  están  Baños.  Su  enfermedad  data  de  cuando  era  joven. 

El  primer  indicio  de  la  lepra  lo  notó  hace  seis  años  ;  uno  antes  de  su  boda. 
La  enferma  ha  venido  directamente  desde  Cork,  en  Irlanda,  buscando  auxi- 
lio médico.  La  clave  de  la  génesis  de  su  mal  nos  la  da  el  hecho  de  que  esta 
mujer  procede  de  Estlandia,  de  donde  salió  hace  nueve  años,  trayendo  por 
lo  tauto  consigo  el  germen  de  su  afección. 

La  enfermedad  reviste  la  forma  tuberosa  de  la  lepra.  La  cara  y  las  extre- 
midades están  llenas  de  tuberculitos,  cuyo  tamaño  llega  á  ser  hasta  de  una 
jndia,  los  cuales  están  separados  por  manchas  de  morphea  con  úlceras  cu- 
biertas de  costras.  Hay  dolores  lancinantes  y  reumatoideos.  Los  troncos 
nerviosos  están  engrosados,  sobre  todo  el  del  cubital,  y  la  sensibilidad  dis- 
minuida. Si  esta  enfermedad  es  infecciosa,  sólo  será  contagiosa  con  seguri- 
dad en  su  forma  ulcerosa.  En  las  preparaciones  microscópicas  procedentes 
de  células  de  los  puntos  atacados  de  la  piel,  se  ven  los  bacilos  leprosos. 

El  Dr.  v.  Bkrgmann  :  No  es  exacto  que  sea  difícil  diagnosticar  la  lepra. 
Cuando  hace  afíos  excitó  Virchow  á  que  se  distinguiesen  las  diferentes  for- 
mas de  elefantiasis,  lepra,  etc.,  fue  primero  en  Dorpat  donde  empezaron  á 
estudiar  con  más  ahinco  esta  cuestión  y  Wachsmuth  tiene  el  mérito  de  ha- 
ber publicado  figuras  representando  casos  de  lepra. 

La  lepra  empieza  por  un  engrosamiento  de  la  piel,  de  color  pardo  y  co- 
brizo, cuyo  engrosamiento  se  nota  perfectamente  al  pasar  un  dedo  por  en- 
cima. Estos  engrosamientos  asientan  siempre  en  la  zona  de  las  cejaB,  que 
es  donde  se  conoce  con  más  facilidad  la  existencia  del  mal.  Cuando  yo  co-  " 
menzaba  entonces  á  orientarme  acerca  de  esta  cuestión,  me  sucedió,  que  en 
un  viaje  á  través  de  las  aldeas  de  Livland,  ya  pude  recoger  18  casos.  En  1880 
publiqué  una  guia  para  el  diagnóstico  de  la  lepra.  Todavía  hoy  hay  varias 
leproserías  en  dicho  país,  v.  gr.,  en  Riga,  y  el  recuento  de  los  leprosos  en 
el  año  último  ha  demostrado  que  hay  más  de  450.  Es  un  hecho  innegable 
que  la  lepra  vuelve  á  extenderse  y  que  en  el  Norte  de  América  hay  focos  le- 
prosos bien  manifiestos. 

La  afección  se  diagnostica  á  primera  vista  por  las  infiltraciones  de  que  ya 
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hemos  hecho  mérito.  Al  periodo  de  erupción  signe  el  de  retracción  y  atrofia, 
la  piel  pierde  bub  pliegues  habituales,  y  los  qne  después  se  forman  tienen  un 
aspecto  diferente.  Son  muy  raras  las  ulceraciones.  En  nna  fase  más  avanza- 
da  se  forman  costras  dnras.  Al  fin  se  acentúa  tanto  la  atrofia,  qne  se  deetro- 
yen  la  nariz,  la  lengua  y  después  el  tabique  nasal,  y  la  nariz  se  hunde.  Es- 
taR  atrofias  se  observan  también  en  otros  puntos  de  la  piel. 

Bueno  es  saber  que  en  Knrland,  ó  sea  junto  á  la  frontera,  Tiene  anmen- 
tando  la  lepra  en  estos  últimos  años.  Es  por  lo  mismo  muy  meritorio  el  tra- 
bajo de  Lassar,  llamando  la  atención  de  nuevo  hacia  esta  enfermedad  y  ?e- 
n  eral  izando  su  conocimiento. 

De  la  supuración  de  los  senos  adyacentes  á  las  fosas  nasales.  —  El  doctor 
•1.  Herzfeld,  después  de  exponer  algunas  nociones  anatómicas  relativas  á  la 
cuestión,  empieza  insistiendo  en  las  grandes  diferencias  individuales  qne 
Ijnv  en  la  disposición  y  extensión  de  los  senos  anejos  á  las  fosas  nasales  y  en 
estas  mismas.  En  el  Beño  frontal,  rsra  vez  se  estanca  la  supuración,  porque 
tiene  su  abertura  en  el  fondo  del  mismo,  al  contrario  de  lo  qne  sucede  en  loe 
senos  maxilar  y  esfenoidales.  Los  senos  etmoidales  y  maxilar,  ya  existen 
casi  siempre  en  el  recién  nacido  ;  en  cambio,  el  frontal  y  los  esfenoidales 
todavía  están  en  vías  de  desarrollo  por  esa  época,  y  tienen  el  tamaño  de  una 
cabeza  de  alfiler. 

La  causa  de  las  supuraciones  en  estas  cavidades,  es  casi  siempre  alguna 
inflamación  propagada  desde  la  mucosa  nasal,  la  cual  se  verifica  aun  en  Iof 
sencillos  romadizos.  Pero  así  como  la  mucosa  nasal  se  descarga  con  facili- 
dad de  las  partes  perjudiciales,  gracias  á  su  mayor  riqueza  vascular,  no 
sucede  lo  mismo  en  la  que  reviste  los  senos,  cuya  mucosa  es  finísima.  Ade- 
más, en  estas  cavidades,  la  ventilación  no  se  efectúa  tan  bien,  ni  tampoco 
el  desagüe.  Los  traumatismos,  las  periostitis  y  lo  mismo  las  neoplasias  de 
las  partes  próximas,  y  por  fin,  las  enfermedades  infecciosas  generales,  son 
cansa  también  de  afecciones  de  dichas  cavidades. 

Anatomía  patológica.  —  La  mucosa  presenta  los  signos  de  la  inflamación: 
congestión  vascular,  hemorragias  y  edema.  En  los  casos  crónicos  está,  ó 
atrofiada,  ó  por  el  contrario,  muy  engrosada  y  llena  de  grandes  masas  de 
granulación.  La  secreción  acumulada  varía,  desde  la  simplemente  catarral, 
hasta  el  pus  más  fétido,  y  de  ella  se  han  cultivado  el  estroptococo  piogénico, 
el  estafilococo  blanco,  el  dorado,  el  citrino,  y  en  varias  ocasiones,  el  mismo 
pneumococo  de  Frankel. 

Síntomas.  —  El  más  importante,  es  el  flujo  purulento,  que  rara  vez  falta. 
Además,  quéjanse  los  pacientes,  en  muchos  casos,  de  atascamiento  déla* 
narices,  producido  por  acumulación  de  pus,  por  hipertrofia  irritativa  de  las 
conchas,  por  pólipos  ó  por  granulaciones.  Sobrevienen  también  catarros  fa- 
ríngeos y  afecciones  de  órganos  más  profundos  de  la  garganta,  asi  como  ocu- 
lares y  auditivas.  Respecto  á  las  afecciones  oculares,  aunque  el  examen  of- 
talmo6cópico  no  revela  ninguna  anormalidad,  se  quejan  los  enfermos  de  mi 
pronto  cansancio,  cefalalgia  y  vértigos  y,  á  causa  de  esto,  de  que  la  visión 
está  obscurecida,  sobre  todo,  cuando  el  empiema  está  complicado  con  carie* 
del  etmoides.  Estos  trastornos  son  provocados,  parte  por  la  congestión  pa- 
Biva  ó  colateral  de  la  órbita  ó  del  globo  ocular,  parte  por  el  estado  irritatiro 
del  cerebro,  ó  por  absorción  de  principios  tóxicos.  Ya  se  comprende  que  con 
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estas  supuraciones  se  alterará  muy  á  menudo  el  sentido  del  olfato.  Pero, 
además,  cuando  se  prolongan,  debilitan  el  organismo,  quitando  el  apetito  y 
perturbando  la  digestión.  En  un  caso  observado  por  el  autor,  la  supuración 
de  los  senos  frontales  sostenía  el  insomnio,  y  desde  que  se  los  abrió  amplia- 
mente desaparecieron  todas  las  molestias. 

En  la  mitad  de  los  casos  so  quejan  los  enfermos  de  dolor  y  pesadez  de  ca- 
beza, ó  de  una  sensación  terebrante  en  el  interior  de  las  fosan  nasales.  Es- 
tas neuralgias  son  provocadas  por  vía  refleja,  por  la  irritación  de  la»  libras 
del  trigémino,  contenidas  eu  los  mismos  senos  ó  lo  que  es  menos  frecuente, 
por  irritación  del  mismo  tronco  del  nervio.  Es  difícil  precisar  el  sitio  de  la 
afección  por  el  del  dolor,  porque  éste  se  irradia  muchas  veces  en  otros  sen- 
tidos, y  en  ocasiones  se  asemeja  á  la  neuralgia  palúdica. 

Diagnóstico. — El  signo  más  importante  es  la  presencia  de  pus  en  las  nari- 
ces, y  ai  es  unilateral  casi  siempre  se  trata  de  una  supuración  de  alguno  de 
los  senos  adyacentes.  Es  muy  frecuente  que  se  dañen  los  dientes  desde  el 
seno  maxilar.  Hay  casos  en  que  se  quejan  los  pacientes  de  una  tirantez  do- 
lorosa  en  la  cara  anterior  del  maxilar  superior ;  en  algunos  casos  está  un 
poco  hinchada  la  mucosa  del  carrillo.  El  pus  se  encuentra  en  el  meato  me- 
dio hasta  el  hiato  semilunar.  Al  echarse  el  enfermo  ó  colocarse  con  la  cabeza 
pendiente  se  aumenta  el  flujo.  La  iluminación  al  trasluz  no  ha  correspondi- 
do á  las  esperanzas  que  hiciera  concebir.  En  los  casos  de  secreción  verdosa 
y  más  bien  mucosa,  sólo  adquiere  certeza  el  diagnóstico  con  un  lavado  ex- 
plorador, introduciendo  el  catéter  por  el  hiatus  semilunar  ó  por  una  vía  ar- 
tificial, v.  gr.,  por  el  meato  inferior  ó  por  un  alvéolo.  Cuando  el  seno  maxi- 
lar está  sano,  el  liquido  sale  claro-,  conque  arrastre  algunos  copos  de  moco  ya 
indica  que  hay  un  catarro  mucoso  del  mismo. 

Por  el  contrario,  el  diagnóstico  del  empiema  del  seno  frontal  tropieza  á 
menudo  con  dificultades  insuperables.  En  estos  casos  suele  hallarse  el  pus 
directamente  debajo  de  las  tosas  nasales,  ó  rezuma  por  debajo  del  extremo 
anterior  de  la  concha  media.  En  los  casos  de  tumores,  y  en  especial  de  quis- 
tes, se  presenta  á  veces  como  consecuencia  de  periostitis,  una  tumefacción 
ligera,  pero  bieu  perceptible  del  cornete,  más  marcada  en  el  áugulo  interno 
del  ojo,  que  se  hace  entonces  sensible  á  la  presión.  También  en  estos  casos 
se  puede  dar  certeza  al  diagnóstico  por  medio  de  un  lavado  explorador,  y  es 
igualmente  un  signo  importante  cierta  tumefacción  pastosa  y  muy  marcada 
de  la  mucosa  del  tabique,  inmediatamente  junto  á  la  pared  anterior  del  seno 
esfenoidal.  Cuando  hay  una  supuración  de  las  células  etmoidales,  la  mucosa, 
de  las  que  66  pueden  ver,  aparece  engrosada,  y  á  menudo  hasta  eu  forma  po- 
liposa. Al  penetrar  en  el  hueso  con  la  sonda  ó  con  una  cucharilla  puntiagu- 
da, sale  pus,  y  lo  mismo  cuando  se  extirpan  estas  partes  hipertrofiadas  con 
el  asa  ó  con  la  pinza. 

FA  pronóstico  es  benigno,  en  general,  quoad  vitam,  siendo  pocos  los  casos 
que  se  conocen  de  afección  cerebral,  de  trombosis  ó  de  séptico- piohemia,  eu 
comparación  del  número  enorme  de  supuraciones  nasales.  Los  casos  agudos 
son  de  buen  pronóstico,  respecto  á  la  salud,  mientras  que  Iob  crónicos  ago- 
tan á  veces  la  paciencia  del  médico  y  del  enfermo,  resistiendo  en  muchos  ca- 
sos á  los  procedimientos  terapéuticos  más  radicales,  sin  contar  con  que  uu 
siempre  es  posible  poner  al  descubierto  todo  el  campo  operatorio. 


680 

Tratamiento.— Varia  según  se  trate  de  un  caso  agudo  ó  crónico.  El  soto? 
ha  visto  varios  casos  de  curación  espontánea  de  ana  inflamación  aguda  del 
seno  maxilar,  y  puede  admitirse  que  suceda  á  veces  lo  mismo  para  los  de- 
más. Mas  si  la  supuración  aguda  no  se  cura  en  unos  días  y  persisten  loetio- 
tomas,  hay  que  procurar  fácil  salida  al  pus.  Para  esto  Be  utilizan,  ante  todo. 
las  aberturas  naturales  de  los  senos,  cuyoB  contornos  se  libran  de  las  gratu- 
laciones, tumefacciones,  etc.,  para  que  se  pueda  penetrar  en  ellos  con  los  ca- 
téteres y  expulsar  el  pus  con  los  lavados.  Si  esto  no  se  pnede  hacer  por  lo? 
orificios  naturales  hay  que  hacerlos  artificiales.  £1  seno  maxilar  se  ataca  por 
los  meatos  inferior  ó  medio,  ó  por  el  alvéolo  de  algún  diente  que  falte;  el 
seno  frontal,  por  delante;  el  esfeuoidal,  á  pesar  de  estar  tan  oculto,  es  rela- 
tivamente fácil  de  abrir  y  de  sondar,  cuando  no  está  mny  desarrollada  la 
concha  media.  Pero  tanto  la  perforación  de  la  pared  anterior  de  los  senos  e*- 
fenoidales  desde  esta  concha  y  con  una  cucharilla  cortante  y  puntiaguda, 
como  su  amplia  abertura  quirúrgica,  dejan  mucho  que  desear  respecto  al  re- 
sultado final,  ó  sea  al  de  hacer  desaparecer  la  supuración,  sobre  todo  6Í  ésta 
interesa  también  los  senos  etmoidales.  Muchas  veces  hay  que  contentarle 
con  proporcionar  fácil  salida  al  pus,  con  lo  cual  desaparecen  también  casi 
siempre  todas  las  molestias. — R.  del  Vallb. 
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Tratamiento  de  la  fiebre  tifoidea  por  el  cloro.  —  £1  cloro  es  nn  antiséptico 
externo  enérgico,  pero  no  se  ha  empleado  al  interior  por  la  acción  irritante 
que  ejerce  sobre  la  mucosa  de  los  órganos  respiratorios.  En  la  fiebre  tifoidea 
ha  usado  Wilcox  una  disolución  de  'ó  gramos  de  ácido  clorhídrico,  15  deci- 
gramos de  cloruro  potásico  en  800  gramos  de  agua  dulcificada  con  jarabe. 
El  enfermo  tomaba  de  esta  preparación  25  gramos  cada  hora.  Ha  obtenido 
con  este  tratamiento  resultados  notables  en  cuatro  casos  de  fiebre  tifoidea 
grave.  Bajo  su  influencia  se  limpió  la  lengua,  renació  el  apetito,  descendí 
la  temperatura,  los  excrementos  perdieron  su  olor  fétido  y  el  estado  general 
mejoró.  —  (The  American  Journal).  —  F.  Tolki>o. 

Ulcera  del  estómago ;  perforación  y  operación  con  éxito.  —  El  Dr.  Lundie, 
lia  presentado  á  la  Sociedad  Médico- quirúrgica  de  Edimburgo,  unamnjer 
á  la  que  había  operado  á  causa  de  una  úlcera  perforante  del  estómago. 

Esta  enferma  había  padecido,  durante  dos  afios,  de  violentos  dolores  de 
estómago.  El  20  de  Octubre  de  1894,  se  produjo  la  perforación.  Al  operarla 
Be  encontró  la  rotura  en  la  pared  auterior  de  la  viscera  y  se  suturó  á  las  diez 
horas  de  ocurrido  el  accidente  y  cuando  ya  había  síntomas  de  peritonitis  ge- 
neral. Curación. 

(British.  Med.  •/burn.).— R.  del  Valu. 


REVISTA 


DB 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRACTICAS 


EL  PRONÓSTICO  EN  LAS  ENFERMEDADES  CARDÍACAS 


DR.  D.  JUAN  MANUEL  MARIANI 

Médico  de  número,  por  oposición,  del  Hospital  do  la  Princesa. 


Nada  más  difícil  en  nuestra  escabrosa  profesión,  que  61  contestar 
á  la  primera  pregunta  que  le  hacen  al  médico  los  parientes  y  los 
allegados  del  enfermo  ;  ¿es  grave  la  enfermedad?,  y  si  es  grave  ¿du- 
rará mucho  este  enfermo?  ¿cómo  y  cuándo  puede  morir? 

Es  cierto  que  desde  el  punto  de  vista  de  la  ciencia  pura,  puede 
contestarse  á  todas  estas  preguntas  fácilmente  y  con  seguridad  rela- 
tiva, porque  nos  hacemos  cargo  de  todas  las  circunstancias  concer- 
nientes á  la  enfermedad  y  al  enfermo  y  de  todos  los  accidentes  que 
posible  y  probablemente  pueden  presentarse  en  el  curso  de  un  proce- 
so morboso;  pero  aun  cuando  el  pronóstico  sea  el  juicio  menos  fácil 
de  todos  los  difíciles  que  tenemos  que  resolver  diariamente  á  la  cabe- 
cera del  enfermo,  porque  viene  á  ser  el  resumen  de  todos  los  de- 
más y  el  epílogo  de  la  historia  clínica  que  resuelve  de  antemano 
el  curso,  marcha  y  terminación  déla  enfermedad,  en  la  práctica 
privada  es  el  fundamento  del  concepto  que  el  médico  merece,, 
pues  poco  importa  á  las  gentes,  que  el  enfermo  tenga  tal'ó  cual  en- 
fermedad y  que  éstos  ó  los  otros  remedios  hayan  de  emplearse  para 
combatirla,  sino  que  su  deseo  muy  natural  y  muy  justo,  es  saber 
cuánto  ha  de  durar  y  cómo  ha  de  terminar,  porque  sus  aspiraciones 
se  reducen  á  que  dure  poco,  para  que  no  sufra  su  espíritu  los  vaive- 
nes de  la  intranquilidad,  y  á  que  termine  bien,  para  no  experimen- 
tar el  acerbo  dolor  de  la  desgracia. 

Aun  cuando  estos  deseos  naturales  son  los  que  impulsan  á  pre- 
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guntar  con  ansiedad  al  médico  los  extremos  á  que  hacemos  refe- 
rencia, nunca  dudan  de  él,  antes  al  contrario,  le  consideran  y  le 
admiran  cuando  el  pronóstico  es  fatal  y  se  cumple ;  el  dolor  parece 
que  les  agiganta  la  figura  de  la  ciencia  y  que  veneran  al  médico  que 
la  representa  por  el  acierto  con  que  ha  predicho  lo  que  se  ha  reali- 
zado, pero  nunca  le  perdonan,  cuando  un  pronóstico  irremisible- 
mente fatal  no  se  cumple,  ó  cuando  dado  un  pronóstico  leve,  el  en- 
fermo sucumbe  de  una  manera  inopinada. 

A  nadie  se  ocultan  las  dificultades  del  pronóstico,  mas  hay  casos 
en  que  éste  es  evidente  y  claro,  si  el  diagnóstico  se  ha  hecho  de  una 
manera  racional  y  exacta:  no  cabe  duda,  por  ejemplo,  sobre  el  pro- 
nóstico fatal  de  una  tuberculosis  del  pulmón  ó  de  las  meninges,  de 
un  cáncer  del  estómago,  del  hígado  ó  del  recto,  de  una  cirrosis  del 
hígado,  sea  atronca  ó  hipertrófica  ó  de  una  [lesión  del  corazón,  pero 
si  en  estos  casos  el  pronóstico  es  ciertamente  fatal,  queda  todavía 
por  determinar  para  que  éste  sea  completo  y  deje  al  arte  y  ala  cien- 
cia decorosamente  ante  los  juicios  del  vulgo,  establecer  el  tiempo 
probable  de  la  duración  del  proceso  morboso  y  las  circunstancias 
que  pueden  abreviarle  ó  retardarle. 

Esto  es  hasta  cierto  punto  sencillo,  tratándose  de  algunas  de  las 
enfermedades  antes  enumeradas.  Por  ejemplo,  en  la  tuberculosis 
pulmonar,  después  de  una  auscultación  minuciosa  que  nos  dé  cuen- 
ta exacta  de  la  extensión  y  confluencia  de  las  lesiones,  de  una  ins- 
pección detenida  del  enfermo  y  de  apreciar  juiciosamente  las  cir- 
cunstancias que  le  rodean  y  las  causas  que  informan  su  padecimien- 
to, podremos  formar  un  concepto  tan  aproximado  á  la  verdad,  que 
nos  permita  decir:  este  tuberculoso  vivirá  dos  á  tres  meses,  este 
otro  puede  vivir  varios  años,  este  tercero  vivirá  sólo  uno,  y  voy  á 
poner  ejemplos  que  aclaren  estas  proposiciones  que  acaso  no  haya 
yo  expresado  con  toda  la  diafanidad  debida. 

Se  nos  presenta  un  joven  de  quince  á  veinte  años  que,  por  haber 
permanecido  desde  su  segunda  infancia  de  interno  en  un  Colegio,  ha 
adquirido  el  hábito  de  mansturbarse;  está  flaco  y  anoréxico  y  hace  un 
mes  cuando  nosotros  le  vemos,  que  tiene  fiebre  por  la  tarde,  inape- 
tencia, gran  debilidad  general,  palidez  y  apagamiento  de  la  mirada; 
tose  constantemente  con  tos  seca  y  metálica  y  alguna  vez,  en  medio 
de  un  esputo  ha  arrojado  alguna  estría  de  sangre;  se  fatiga  al  andar, 
suda  por  la  noche  cuando  la  fiebre  le  remite  y  suda  parcialmente,  la 
cabeza,  el  cuello  y  el  pecho  ;  le  auscultamos  y  la  respiración  es  ás- 
pera y  ruda,  y  esta  aspereza  y  esta  rudeza,  ocupan  por  la  parte  an- 
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-teriorypor  la  parte  posterior,  los  dostercio3  superiores  del  pul- 
món ;  la  broncofonfa  es  fuerie  é  intensa,  pero  todavía  no  hay  ni  un 
-solo  estertor,  ni  un  chasquido  ñno ;  si  le  examinamos  la  laringe,  su 
mucosa  está  hiperemiada,  pero  en  la  región  aritenoidea  hay  algo  de 
sufusión  serosa  y  menos  hiperemia,  sin  llegar  á  haber  palidez ;  este 
tuberculoso  que  vemos  todos  los  médicos  diariamente,  vivirá  poco, 
tres  á  cuatro  meses,  y  no  nos  equivocaremos  al  pronosticarlo  así, 
porque  su  organismo  está  arruinado  desde  fecha  anterior,  porque 
en  la  presente  está  desnutrido  y  sin  resistencias  orgánicas,  porque 
la  infiltración  es  extensa  y  confluente  y  porque  un  gran  proceso  ana- 
tómico local  y  ninguna  energfa  para  resistirle,  tienen  que  dar,  como 
consecuencia  indubitable,  una  muerte  próxima,  aun  antes  de  que 
todos  los  tubérculos  se  hayan  reblandecido,  porque  en  estos  casos 
ni  la  fiebre  puede  aniquilarse,  ni  la  inapetencia  vencerse,  ni  medi- 
camento alguno  detener  ni  aun  siquiera  modificar  aquel  brote  tu- 
berculoso, que  se  ceba  con  verdadera  voracidad  en  un  terreno  que 
parece  hecho  para  él  y  en  el  que  se  desarrolla  con  la  precipitación 
•exuberante  con  que  las  plantas  de  los  trópicos  crecen  en  aquel  sue- 
lo lleno  de  calor  y  de  humedad  que  favorecen  su  germinación  y  su 
rápida  vida. 

Presentemos  otro  cuadro  bien  opuesto  al  que  precede:  Hombre  de 
treinta  años,  antecedentes  escrofulosos  en  su  infancia,  de  los  que 
quedan  vestigios;  nunca  ha  sido  fuerte,  su  vida  orgánica  y  vegetati- 
va lánguida,  sus  mucosas  susceptibles  á  los  agentes  exteriores,  pro- 
penso á  catarros  en  el  invierno,  nunca  gran  comedor,  ha  tenido 
siempre  que  observar  una  vida  metódica,  porque  cualquier  exceso 
en  el  trabajo,  en  las  comidas,  en  los  actos  genésicos,  ha  perturbado 
su  salud  de  modo  indefinido  y  poco  concreto  pero  real  y  positivo,  se 
ha  encontrado  débil,  caido,  aplanado  y  ha  necesitado  de  varios  días 
para  rehacerse  de  aquel  gasto  extraordinario. 

Con  estos  precedentes,  siente  algo  de  fatiga,  tose  con  frecuencia  y 
se  encuentra  algo  más  debilitado ;  acude  á  su  médico  y  éste  le  en- 
cuentra poco  nutrido,  pero  no  desnutrido,  pálido,  con  alteraciones 
ligeras  en  sus  digestiones  y  con  la  intranquilidad  consiguiente  á  los 
síntomas  que  le  preocupan  ;  le  ausculta,  y  encuentra  que  en  el  vér- 
tice del  pulmón  derecho  la  respiración  es  pueril,  la  resonancia  de  la 
«voz  está  exagerada,  hay  alguna  crepitación  seca  en  las  grandes  ins- 
piraciones, y  que  al  nivel  de  la  fosa  supra-espinosa  se  encuentra 
algo  análogo,  aunque  menos  pronunciado.  Los  signos  clínicos  son 
indudables,  en  el  resto  de  aquel  pulmón  y  en  el  izquierdo,  no  hay 
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ninguno  que  nos  alarme,  pero  para  estar  más  convencidos  de  nues- 
tro juicio,  examinamos  los  esputos  y  contienen  bacilos  de  Koch ;  se 
trata  de  un  tuberculoso  indudable,  si  bien  de  forma  tórpida,  de  forma 
escrofulosa :  este  enfermo  puede  aliviarse  con  el  tratamiento,  este 
enfermo  puede  vivir  delicado,  rodeado  de  precauciones  y  sometido 
¿  un  régimen  severo,  pero  puede  vivir  años,  como  un  episodio  agu- 
do no  venga  á  poner  en  conflagración  aquel  tejido  pulmonar  enfermo 
y  á  producir  en  él  el  efecto  de  una  chispa  sobre  un  reguero  de  pól- 
vora, ó  de  una  cucharada  de  agua  sobre  un  terrón  de  azúcar. 

Entre  estos  dos  tipos  extremos  de  la  serie,  existen  otros  interme- 
dios en  que  la  conducta  del  médico  con  respecto  al  pronóstico,  ha 
de  fundarse  en  el  estado  general,  en  la  extensión  de  las  lesiones  lo- 
cales y  en  la  integridad  más  ó  menos  completa  del  aparato  digestivo» 

Con  estos  datos,  el  pronóstico  en  las  lesiones  tuberculosas  del  pul- 
món, puede  ser  aproximadamente  exacto,  y  digo  aproximadamente, 
porque  las  afirmaciones  categóricas  son  incompatibles  con  los  in- 
trincados problemas  que  el  médico  tiene  que  resolver  en  presencia 
del  enfermo,  no  solo  en  los  casos  de  tuberculosis,  sino  en  todas  las 
enfermedades  y  porque  es  imposible  en  el  terreno  de  la  lógica  cien- 
tífica afirmar  que  se  curan  todos  los  enfermos  de  tal  ó  cual  enfer- 
medad aun  entre  las  agudas  y  aun  entre  las  sencillas,  porque  una 
simple  bronquitis,  puede  ser  el  primer  jalón  del  camino  de  la  muer- 
te, y  no  hay  ninguna  enfermedad  que  no  pueda,  al  perturbar  el  orga- 
nismo más  ó  menos  profundamente,  ser  motivo  por  si  ó  por  sus 
consecuencias,  de  un  proceso  cuyo  prólogo  es  sencillo  y  cuyo  epi- 
logo es  mortal. 

Dejemos  estas  consideraciones  que,  por  enredo  natural  de  las 
ideas,  van  apareciendo  al  escribir  estas  lineas  y  concretémonos  al 
objeto  principal  de  este  trabajo. 

El  corazón  es  el  órgano  que  más  resiste  los  ataques  morbosos  que 
en  él  se  desarrollan. 

No  es  raro  el  observar  cardíacos  que  viven  quince  y  veinte  años 
con  sus  lesiones,  y  que  viven  en  un  estado  de  relativo  bienestar  y 
compatible  con  la  vida  ordinaria,  asi  como  tampoco  deja  de  ser  fre- 
cuente el  que  un  sujeto  que  se  considera  sano,  sucumba  bruscamen- 
te por  el  corazón  ;  y  es,  en  efecto,  digno  de  llamar  nuestra  atención 
que  un  órgano  de  estructura  tan  artística  y  tan  delicada,  que  recibe 
los  embates  de  todas  las  pasiones  y  de  todas  las  bruscas  sacudidas 
de  la  vida,  que  tiene  como  vecinos  á  los  pulmones,  que  le  presentan 
cuantos  obstácutos  pueden  á  su  funcionamiento,  que  tiene  que  au- 
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«mentar  sus  energías  y  su  actividad  cuando  el  hfgado  y  los  ríñones 
-están  enfermos,  y  que,  por  último,  tiene  una  inervación  tan  suscepti- 
ble que  se  resiente  de  todo  lo  que  pasa  en  el  abdomen  y  de  todo  lo  que 
sucede  en  el  cerebro,  sea  el  órgano  más  resistente  de  todos  los  de  la 
economía,  aserto  que  aun  cuando  no  necesita  probarse,  trataré  de  de- 
mostrar agrupando  para  mayor  sencillez  y  brevedad,  las  enferme- 
dades del  corazón  en  esta  forma. 

Enfermedades  agudas,  la  endocarditis  y  la  miocarditis :  Enferme- 
dades crónicas  las  consecuencias  de  éstas  y  las  degeneraciones»  El 
tipo  de  la  endocarditis,  la  endocarditis  reumática  aguda  en  la  forma 
más  grave  de  la  misma  y  todos  los  eslabones  de  una  cadena  qne 
empezando  por  esta  forma  grave,  termina  en  la  fluxión  del  endocar 
dio  al  nivel  del  orificio  mitral ;  después,  las  endocarditis  infecciosas 
que  acompañan  á  la  difteria,  escarlatina,  sarampión  y  fiebre  tifoidea, 
que  ya  no  son  tan  puras,  porque  el  miocardio  no  es  indiferente  al 
proceso  en  el  que  toma  una  participación  muy  interesante;  y  por  úl- 
timo, la  endocarditis  vegetante,  muy  rara  con  relación  á  las  ante- 
riores, muy  grave,  casi  siempre  mortal. 

El  segundo  grupo  de  enfermedades  crónicas,  constituido  por  las 
degeneraciones  de  los  vasos  por  arterio -esclerosis  senil,  alcohólica 
ó  artrítica,  y  del  músculo  por  polisarcia,  por  mala  nutrición  del  mis- 
mo en  las  lesiones  de  las  arterias  coronarias,  por  repetidas  conges- 
tiones en  la  mujer  en  la  época  de  la  menopausia,  ó  por  consecuen- 
cia de  endocarditis  ó  miocarditis  infecciosas  anteriores. 

Dejamos  de  intento  para  lo  último  en  esta  agrupación  de  enferme- 
dades cardiacas,  las  que  responden  á  defectos  de  la  inervación:  el 
histerismo  en  primer  término,  la  neurastenia  en  el  segundo,  plagas 
ambas  de  nuestra  sociedad  actual  y  consecuencia  lógica  de  la,  neu- 
rosis de  que  padece  la  sociedad  presente,  dan  lugar  á  perturbaciones 
funcionales  del  músculo  cardiaco  que  pueden  ser  punto  de  partida 
cuando  la  enfermedad  causal  no  desaparece,  de  verdaderas  lesiones 
del  músculo,  y  pueden  incluirse  en  este  grupo  también  los  trastor- 
nos bruscos  de  la  inervación  que  determinan  el  colapso,  después  de 
las  laparotomías,  las  heridas  de  vientre,  las  contusiones  en  el  epi- 
gastrio, las  inflamaciones  bruscas  é  inesperadas  del  peritoneo  y  las 
conmociones  violentas  de  los  centros  nerviosos. 

Por  ultimo,  el  corazón  puede  lesionarse  de  un  modo  mecánico  por 
enfermedades  de  otros  órganos,  como  sucede  en  las  bronquitis  cró- 
nicas, con  el  ventrículo  derecho,  que  se  hipertrofia,  que  se  dilata  y 
se  relaja;  con  las  nefritis  crónicas  y  con  el  bocio,  que  bien  de  un  modo 
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mecánico  ó  por  motivos  químicos  aún  poco  conocidos,  pero  que  em- 
piezan á  estudiarse,  influyen  sobre  el  centro  circulatorio  perturban- 
do su  función  primero  y  alterándole  materialmente  aespués. 

Desde  el  punto  de  vista  de  la  gravedad  de  estas  lesiones,  podemos 
colocar  en  primer  término,  prescindiendo  de  las  endocarditis  agudas 
gravemente  infecciosas  que  desde  luego  ocupan  el  primer  lugar  por 
ser  casi  siempre  mortales,  las  lesiones  de  los  vasos  coronarios  y  de 
la  aorta,  en  segundo  las  del  miocardio,  en  tercero  las  del  endocardio 
y  en  último  termino  las  de  inervación,  de  las  que  desde  este  punto 
de  vista,  debe  separarse  la  hiposistolia  refleja  de  los  conflictos  agu- 
dos y  violentos  que  desde  la  cavidad  abdominal  actúan  sobre  el  gran 
simpático. 

Hora  es  ya  de  que  hecha  esta  agrupación  de  enfermedades  cardia- 
cas, fundemos  ó  mejor  dicho— porque  esta  palabra  pudiera  indicar 
algo  original  que  no  pretendo— razonemos  los  puntos  que  nos  han  de 
servir  de  partida  para  establecer  el  pronóstico  de  las  enfermedades 
cardíacas. 

El  pronóstico  será  tanto  más  favorable,  cuanto  más  integro  esté  el 
miocardio ;  es  cierto  qu  e  éste  se  afecta  más  ó  menos  tarde  en  toda 
enfermedad  del  corazón  y  lo  mismo  en  la  endocarditis,  cualquiera  que 
sea  su  causa,  que  en  las  lesiones  arteriales,  la  fibra  del  músculo  lle- 
ga á  degenerarse,  pero  también  es  evidente  que  si  ésta  degeneración 
es  propagada  por  un  proceso  flojístico  de  vecindad,  ha  de  sérmenos 
extensa  y  menos  pronunciada  que  si  es  dependiente  de  un  defecto  de 
nutrición  propia  que  se  extiende  de  una  manera  difusa  por  toda  la 
masa  muscular  del  órgano  ;  y  de  ahí  que  todas  las  lesiones  del  mús- 
culo sean  más  graves  que  las  del  endocardio. 

Cuando  tratamos  á  un  enfermo  del  centro  circulatorio,  nuestras 
aspiraciones  se  reducen  á  favorecer  la  hipertrofia  equilibrante  ó 
compensadora,  y  esta  aspiración  es  realizable  cuando  el  músculo 
está,  si  no  integro  en  totalidad,  íntegro,  por  lo  menos,  en  la  mayor 
parte  de  sus  fibras;  mas  cuando  éstas  están  relajadas,  degeneradas, 
flácidas  y  fofas,  no  podemos  esperar  que  se  rehagan  contra  los  obs- 
táculos que  tienen  que  vencer,  y  entonces  los  agentes  que  las  esti- 
mulan se  embotan  contra  su  resistencia  pasiva,  y  cuando  los  tóni- 
cos cardíacos  no  determinan  el  aumento  de  potencia  que  de  ellos  so- 
licitamos, la  gravedad  se  acrece  en  razón  directa  de  la  indiferencia 
con  que  recibe  los  auxilios  el  centro  circulatorio. 

Por  esta  razón  hay  que  considerar,  como  las  más  graves  y  de  pro- 
nóstico más  fatal,  las  lesiones  arterio-esclerósicas  de  la  aorta  en  su 
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origen,  y  de  las  coronarias,  que  son  las  más  frecuentes,  porque  con- 
curren á  su  producción  la  edad,  el  alcoholismo,  el  artritismo  y  la 
sífilis  que,  como  estados  discrásicos  y  como  motivos  etiológicos,  se 
registran  con  una  frecuencia  inusitada. 

Tales  lesiones  arteriales  determinan  la  degeneración  del  músculo 
de  una  manera  rápida,  y  dan  origen  á  esas  neuritis  que  son  el  punto 
de  partida  de  la  angina  de  pecho,  que  mata  bruscamente  ó  después  de 
varios  ataques  al  sujeto  que  la  padece,  mucho  antes  de  que  hayan 
hecho  su  presentación  los  síntomas  iniciales  de  la  caquexia  car- 
diaca. 

Las  degeneraciones  grasosas,  tan  comunes  en  los  sujetos  obesos  y, 
sobre  todo,  en  la  mujer,  toman  en  ésta  verdadero  carácter  de  grave- 
dad en  la  época  de  la  menopausia,  en  que  las  fluxiones  difusas  y  am- 
bulantes que  suceden  á  la  desaparición  de  las  reglas,  sobrecargan 
los  obstáculos  cardiacos  y  dan  lugar  á  protestas  por  parte  del 
músculo,  traducidas  por  disnea  de  movimiento,  palpitaciones,  sen- 
sación interior  de  susto,  y  edemas  ligeros  en  las  extremidades  infe- 
riores. 

Después  de  estos  dos  grupos  de  lesiones  cardiacas  que  compróme* 
ten  la  vida  en  plazo  breve,  viene  el  de  aquellas  que  son  compatibles 
con  la  vida  durante  muchos  años,  gozando,  el  que  las  padece,  de  una 
salud  relativa  y  con  pausas  ó  paréntesis  de  una  salud  en  apariencia 
completa. 

Un  sujeto  padece  reumatismo,  escarlatina,  sarampión  ó  fiebre  ti- 
foidea; el  corazón  se  afecta,  y  el  endocardio  y  aun  el  miocardio  par- 
ticipan de  las  consecuencias  de  la  infección;  la  región  mitral  queda 
resentida,  el  ruido  normal  es  prolongado,  acaso  llegue  á  ser  un  so- 
plo suave;  aquel  sujeto  está  enfermo  del  corazón,  porque  la  válvula 
queda  insuñciente;  pero  el  músculo  está  integro,  si  no  en  su  totali- 
dad, en  su  mayor  parte;  las  fibras  sanas  redoblan  su  función,  y  este 
sujeto,  que  ha  padecido  la  enfermedad  causal  en  su  juventud,  puede 
vivir,  entre  épocas  de  compensación  y  épocas  de  desequilibrio,  mu- 
chos años,  con  tal  que  su  vida  sea  relativamente  tranquila,  y  que  no 
abuse  del  alcohol,  del  tabaco  ó  de  la  Venus. 

Este  sujeto,  si  una  enfermedad  aguda  no  pone  término  á  su  vida, 
morirá  por  el  corazón,  pero  con  tal  lentitud  irá  evolucionando  el 
proceso,  que  realmente  con  estas  lesiones  no  podemos  hacer  un  pro- 
nóstico grave  sino  á  la  larga,  quince,  veinte  años,  á  veces  treinta. 

Otro  tanto  sucede  con  las  hipertrofias  que  se  llaman  de  crecimien- 
to :  el  sujeto  tiene  palpitaciones,  disnea,  á  veces  trastornos  eviden- 
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tes  en  la  circulación  menor;  mas  una  vez  establecido  el  desarrollo, 
la  lesión  se  detiene,  y  el  sujeto  puede  vivir  con  ella  muchos  años. 
Igualmente  podemos  decir  de  las  taquicardias  de  las  histéricas  y  de 
los  neurasténicos ;  unas  y  otros  llegan  á  ser  cardiacos  graves ;  ¿  pero 
cuántos  años  no  transcurren  desde  que  un  estado  emocional  y  ner- 
vioso determina  las  primeras  palpitaciones  y  los  primeros  síntomas 
cardíacos  de  angustia  y  de  ansiedad,  hasta  que  el  miocardio  hiper- 
trofiado primero  y  degenerado  después,  da  origen  al  síndrome  de 
la  insuficiencia  cardiaca? 

¡Cuántas  personas  sanas  querrían  vivir  tanto  como  ellos,  si  no 
fuera  porque  la  vida  de  estos  desgraciados  es  mil  veces  peor  que  la 
muerte! 

Toda  lesión  cardiaca  consecutiva  á  enfermedades  crónicas  de 
otros  órganos,  es  necesariamente  muy  grave,  porque  la  causa  que 
la  determina  lo  tiene  que  ser  también,  y  porque  á  su  vez  la  pertur- 
bación cardiaca  agrava  el  equilibrio  funcional  del  organismo. 

Prescindiendo  de  la  dilatación  cardíaca  de  los  nefríticos  y  de  los 
reflejos  cardíacos  de  los  hepáticos,  nos  limitamos  á  señalar  lo  que 
se  observa  en  los  catarrosos  crónicos,  que  viven  sin  otras  molestias 
que  su  tos  más  ó  menos  incesante  y  más  ó  menos  continua,  con- 
siderándose sanos  y  buenos  hasta  que  el  ventrículo  derecho,  dilata- 
do y  relajado,  dice  que  no  puede  más  con  la  carga  que  lleva. 

Podemos,  pues,  considerar  el  pronóstico  de  las  enfermedades  car- 
díacas siempre  grave,  pero  de  una  gravedad  muy  atenuada  en  todos 
los  casos  en  que  la  integridad  del  músculo,  sea  absoluta  ó  relativa, 
nos  garantice  el  ejercicio  de  su  funclóu  impulsadora;  y  por  poco  que 
contemos  con  estas  energías  apoyadas  por  un  tratamiento  que  qui- 
te resistencias  y  aumente  potencia,  podremos  siempre  tener  espe- 
ranza de  éxito. 

Y  no  es  esto  realmente  una  ilusión  ;  el  concepto  clarísimo  que  hoy 
tenemos  de  las  enfermedades  cardíacas  sin  que  esta  afirmación 
constituya  una  vanidad,  y  los  hechos  que  en  la  práctica  observamos 
todos  los  médicos  diariamente,  constituyen  el  fundamento  de  este 
juicio.  Y  aun  cuando  pudiera  citar  numerosos  casos  de  enfermos  car- 
diacos graves  que  han  vivido  muchos  años  con  su  lesión,  voy  á  li- 
mitarme á  referir  dos  muy  interesantes. 

El  uno  de  ellos  recae  en  un  señor  de  unos  cincuenta  y  seis  años 
que  desde  joven  padecía  palpitaciones.  Guando  yo  le  vi,  estaba  ana- 
sárquico,  el  corazón  dilatado  y  relajado,  soplos  ásperos,  casi  de  es- 
cofina en  todos  los  focos,  disnea  intensísima ;  pronóstico  mortal  de 
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necesidad  en  plazo  muy  breve :  solicito  una  consulta  y  acude  á  ella 
el  ilustre  doctor  y  eminente  clínico  Sánchez  Ocaña;  conforme  am- 
bos en  el  diagnóstico,  manifestamos  al  hijo  del  enfermo,  que  es 
módico,  que  á  su  padre  le  quedaban  muy  pocas  horas  de  vida. 

Tres  horas  después  de  pronunciado  este  fallo,  una  embolia  cere- 
bral deja  á  este  enfermo  hemiplégico  y  afásico  y  desde  este  momen- 
to la  disnea  disminuye,  los  edemas  desaparecen,  y  al  cabo  de  veinte 
dias  el  enfermo  está  en  convalecencia. 

Después  de  esto  vive  dos  años  y  un  dia  muere  repentinamente  en 
medio  de  la  calle. 

Esta  historia  es  realmente  de  gran  enseñanza;  un  coágulo  obtura- 
ba el  orificio  mitral  ó  acaso  el  aórtico  en  todo  ó  en  parte  y  se  despren- 
dió, produciendo  la  embolia  y  ampliada  la  luz  del  orificio  aquel  mús- 
culo tan  degenerado  y  tan  dilatado,  que  al  fin  y  al  cabo  se  rompió 
ocasionando  la  muerte  súbita,  tuvo  aún  energías  para  sostener 
aquella  vida  durante  dos  años,  luchando  de  modo  desesperado  eu  el 
cumplimiento  de  su  deber. 

Hace  cuatro  años  se  me  presentó  en  la  consulta  del  Hospital  un 
hombre  como  de  unos  cincuenta  años,  para  auscultar  al  cual  no  se 
necesitaba  estetóscopo;  la  mano  aplicada  en  la  región  precordial  era 
bastante  para  percibir  un  ruido  de  sierra,  un  verdadero  tril  que  ocu- 
paba toda  la  región  en  que  se  extendía  aquel  corazón  hipertrofiado. 

La  disnea  de  este  enfermo  era  intensa,  ni  podía  dormir  acostado 
ni  hacer  el  má?  pequeño  esfuerzo;  tenia  edemas  de  las  extremida- 
des inferiores  y  todos  los  síntomas  de  una  cardiopatia  en  su  periodo 
final ;  los  orificios  del  corazón  izquierdo  eran  insuficientes,  y  el  co- 
razón derecho  sobrecargado,  participaba  de  las  lesiones  del  izquier- 
do ;  poco  tiempo  debía  quedar  de  vida  á  este  desgraciado  y,  sin  em- 
bargo, ha  vivido  cuatro  años  con  temporadas  bastante  largas  en  que 
no  ha  tenido  edemas,  se  le  ha  hecho  la  paracentesis  cinco  veces  y  han 
obedecido  con  bastante  energía  las  pocas  fibras  útiles  de  su  miocar- 
dio á  la  medicación  apropiada. 

Extrañará  á  los  lectores  de  este  artículo,  el  que  no  haya  dicho 
nada  de  las  enfermedades  del  pericardio,  pero  es  porque  esta  serosa 
envolvente  sólo  cuando  se  dilata  por  exudaciones  abundantes  ó  por 
focos  purulentos,  extinguen  la  vida  si  á  tiempo  no  se  evacúa  su  con- 
tenido ;  en  lo  demás,  sigue  el  curso  de  las  enfermedades  del  órga- 
no que  envuelve,  participando  de  sus  vicisitudes  y  concurriendo  en 
una  parte,  no  muy  activa,  al  desenlace  de  la  enfermedad. 

En  resumen,  yo  pienso  que  el  corazón  asi  como  en  el  orden  mo- 
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ral,  es  el  órgano  más  noble  de  la  economía,  porque  es  el  órgano  del 
sentimiento  donde  repercuten  con  mayor  viveza  todas  nuestras  ale- 
grías y  todas  nuestras  penas,  todos  nuestros  placeres  y  todas  nues- 
tras decepciones,  es  también  en  el  orden  material  el  órgano  más  no- 
ble, porque  es  el  que  más  lucha  ó  el  que  lucha  por  más  tiempo,  me- 
jor dicho,  contra  todas  las  causas  morbosas  que  tratan  de  aniqui- 
larle y  de  destruirle  y  el  que  en  este  combate  entre  el  órgano  y  la 
lesión  despierta  mayores  energías,  para  si  no  salir  victorioso  de  una 
manera  completa,  defender  su  puesto,  su  papel  y  su  función  duran- 
te el  mayor  tiempo  posible. 

En  los  cardiacos  crónicos  debemos,  pues,  tener  siempre  esperan- 
zas en  los  recursos  de  la  terapéutica  y  en  la  resistencia  del  corazón, 
el  órgano  de  estructura  más  delicada  de  la  economía,  después  del 
cerebro,  cuando  lleguemos  al  pronóstico  de  sus  lesiones. 


REVISTA  DE  HIGIENE 

DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

Catedrático  de  Higiene  en  U  FscnlUd  de  Medicina  de  foresta» 


Sumario  :  Insolación  :  patogenia,  formas  clínicas  y  tratamiento.  — Un  nuevo  parásito  del 
hombre,  streptothrix  ;  micosis  pulmonar.  —  Varios  desinfectantes  nuevos :  antinoaina, 
argonina,  bismutol,  clorosalol,  fenilsulfato  de  calcio,  lentaaina,  resalgina,  salitimoL— 
Un  caso  de  psoriasis  vacuna.  —  Higiene  de  la  toa  y  de  los  esputos  en  los  tuberculosos. 

Nuestro  apreciable  colega  La  Puglia  medica,  de  Bari,  que  apare- 
ce con  algún  retraso,  publica  en  el  último  número  (septiembre  y  oc- 
tubre de  este  año)  una  nota  clínica  del  Dr.  Cognette  de  Martüs sobre 
la  insolación  (Colpo  di  calore),  que  hace  preceder  de  varios  datos  re- 
lativos á  la  patogenia. 

Recientemente  (1895)  debatida  esta  cuestión  en  la  Academia  de  Me- 
dicina de  París,  ni  los  experimentos  de  Vallin  en  los  perros,  ni  los  de 
Laveran  y  Regnard  que  los  confirman,  ni  los  de  Collin  en  caballos  y 
bueyes  han  resuelto  el  problema. 

Muchos  dan  gran  importancia  á  la  producción  de  una  hiperemia, 
que l otros,  clínicos  y  experimentadores,  no  saben  ver.  Un  buen  nú- 
mero de  éstos  y  aquellos  atribuyen  los  efectos  patológicos  casi  ex- 
clusivamente al  aumento  de  la  temperatura  del  cuerpo  (Riva,  Siste- 
ma nervoso  céntrale,  parte  II,  pág.  642).  Cobró  concede  una  interven- 
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o  ion  notable  á  la  luz  (G.  Petella,  Imolazione  e  colpo  di  calore.— Gior- 
rtale  médico  del  R.  Esercito,  1890,  pég.  673) ;  Flyslop  opina  que  el 
calor  solar,  obrando  como  patógeno,  ya  ocasiona  postración  nervio- 
sa, con  estado  sincopal,  vértigo,  náuseas,  incontinencia  de  orina,  ya 
una  tensión  nerviosa  con  detención  de  la  diaforesis,  iscuriay  estre- 
ñimiento ;  añadiendo  que  en  los  niños  puede  motivar  las  varias  for- 
mas de  imbecilidad  y  demencia  (en  53  casos  ha  observado  6)  y  que 
los  efectos  de  la  insolación  se  asemejan  á  los  determinados  por  los 
traumatismos  craneales  {Imolazione  ed  alienazione  menta  le. — Arch. 
de  Méd.  et  de  Pharm.  milita  1891). 

No  hemos  pasado  del  periodo  de  las  hipótesis  y  sin  duda  nos  ha- 
llamos ante  un  fenómeno  muy  complejo,  que  recae  en  más  ó  en  me- 
nos órganos  y  que  puede  producir  congestiones  cerebral,  cerebro* 
espinal,  de  otras  visceras,  asfixia  incipiente,  sincope  y  otros  desór- 
denes (Gazzetta  degli  Ospedali,  1895,  núm.  13). 

En  los  casos  muy  agudos,  ya  hay  palidez  y  síncope,  ya  asfixia; 
aumenta  primero  el  número  de  respiraciones  y  de  latidos  cardiacos, 
luego  son  más  raros  y  á  las  dos  ó  tres  horas  se  detienen  bruscamen- 
te (A.  Bordier,  Geographie  medícale,  París,  1834).  Por  lo  común  hay 
dolor  de  cabeza,  al  cual  siguen  vértigos  cada  vez  más  graves  hasta 
producir  la  caída  en  tierra  con  insensibilidad  completa,  con  la  cara 
encendida,  los  ojos  abiertos  y  brillantes,  la  pupila  reducida,  el  pulso 
frecuente,  la  respiración  fatigosa  y  superficial,  apareciendo  después 
fiebre  alta  (Calliano,  Soccorsi  d'urgenza,  Milán,  1891).  Según  Jaco- 
basch,  la  insolación  puede  engendrar  una  forma  muy  grave  de  amen- 
cia (Meynert,  Lezioni  cliniche  di  psichiatria). 

Bordier  calcula  la  mortalidad  en  un  26  por  100,  y  Calliano  sólo  en 
un  6  por  100. 

Según  la  sintomatologia,  se  admite  las  siguientes  formas  :  ligera, 
fulminante  (sin  pródromos),  cardiaca  ó  sincopal,  cerebro-espinal  ó 
meningitica,  asfíctica  (Patella). 

El  caso  observado  por  el  autor  corresponde  á  la  forma  meningítica, 
con  delirio,  impulsiones,  etc. ;  el  enfermo  tras  algunos  días  ingresó 

en  un  manicomio  como  demente;  luego  fue  un  delirante  extremo , 

quedando  al  fin  curado. 

—  En  los  esputos  y  en  el  pus  de  un  enfermo  ,que  sucumbió  á  una 
infección  bronco*pleuro-pulmonar,  seguida  de  abscesos  miliares  sub- 
cutáneos (clínica  de  Picot),  el  Dr.  Riviére,  preparador  en  la  Facul- 
tad de  Medicina  de  Burdeos,  ha  encontrado  un  hongo,  aun  no  des- 
crito. El  padecimiento  parecía  una  tuberculosis  pulmonar;  pero  no 


se  ha  encontrado  el  bacilo  en  ninguna  de  la?  muy  numerosas  inves- 
tigaciones hechas.  En  vista  del  dato  negativo  y  de  la  enorme  abun- 
dancia del  nuevo  parásito,  ha  sido  aceptada  la  existencia  de  una  mi- 
cosis pulmonar,  rápidamente  generalizada,  pruducida  por  uo  hongo 
que  pertenece  á  la  clase  de  los  streptothrlx. 

Hasta  aquí  sólo  se  conocía,  como  patógenos  para  el  hombre,  los 
siguientes  streptothrix :  antinomyces  boois,  8.  madura,  oospora  far- 
cínica,  8.  asteroides  de  Sppinger,  otro  aislado  por  Almquist  en  un 
exudado  meningitico,  y  uno  más  señalado  por  Sabrazés  y  el  autor 
(Presse  méd.,  22  septiembre  de  1894)  y  estudiado  por  Ferré  y  Faguet 
(Congrés  de  Bourdeaux  pour  l  a  vane,  des  sc,¡  1895). 

Riviére  ha  conseguido  cultivos  puros  con  agar-peptona  ;  las  colo- 
nias aparecieron  al  tercer  dia,  en  forma  de  pequeñas  eminencias  có- 
nicas, redondas,  de  un  milímetro  de  diámetro  y  de  aspecto  pulveru- 
lento. Más  tarde,  la  base,  adherente,  toma  un  tinte  amarillento.  AI 
llegar  el  cultivo  á  un  medio  centímetro  de  altura,  parece  quedar  es- 
tacionario. El  microscopio  revela  la  existencia  de  multitud  de  finas 
puntas,  que  irradian  alrededor  de  la  zona  media.  —  El  mejor  medio 
nutritivo  es  el  agar  peptonizado  con  un  6  por  100  de  glicerina.  Es 
aerobio,  como  todos  los  oospora;  la  temperatura  más  favorable  es 
la  de  37°,  pero  crece  de  15°  á  43°;  á  los  65°  pierde  el  poder  repro- 
ductor. 

El  micelio  está  constituido  por  delgados  filamentos  refringentes, 
ondulosos  y  ramificados,  de  un  poco  más  de  1  jjl  de  ancho,  con  las 
extremidades  levemente  adelgazadas,  rodeados  de  una  membrana 
delicadísima  y  terminados  por  una  multitud  de  cuerpos  ovoideos  (es- 
poros). El  hongo  se  reproduce  por  germinación  del  esporo  y  también 
por  germinación  de  restos  de  micelio. 

Es  un  organismo  resistente,  como  acredita  el  tener  esporos  (for- 
mas durables) ;  las  siembras  son  fértiles  seis  meses  después  de  estar 
sometidos  á desecación  por  el  ácido  sulfúrico;  los  cuerpos  casi  iner- 
tes (pedazos  de  madera  húmedos,  hongos  marchitos)  pueden  pro- 
porcionar al  parásito  medios  para  vivir.  Posible  es  que  sea  saprofito 
en  el  exterior  y  que  se  convierta  en  patógeno  en  ciertas  condiciones. 
Así  parecen  probarlo  los  experimentos  hechos  en  perros,  conejos  y 
conejitos  de  Indias,  utilizando  la  vía  respiratoria,  la  subcutánea,  la 
intravenosa;  no  ha  producido  efectos  entrando  por  el  tubo  digestivo 
(experimento  en  el  autor).  Los  cultivos  tienen  un  poder  quimtotáxi- 
co  positivo  grande,  destruyendo  pronto  los  leucocitos  á  los  filamen- 
tos y  á  los  esporos  inoculados ;  pero  si  se  añade  una  substancia  qui- 
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miotáxica  negativa  (vestigios  de  ácido  láctico),  los  animales  sucum- 
ben en  breve  plazo. 

Este  parásito  se  parece  al  aclinomyces  ó  streptothrix  bovis,  pero  su 
acción  patógena  es  diferente  (Étuded'un  nouoeau  Streptolhrix  para- 
site  de  Vhomme.  —  Aren,  clin,  de  Bordeaux,  octubre  de  1695). 

—  Tomo  del  Archivio  di  Farmacología  e  Terapéutica  (1.°  noviem- 
bre de  1895),  algunos  datos  sobre  varios  desinfectantes  nuevos  : 

Anttnosina.  —  Es  la  sal  sódica  del  nosefeno ;  se  presenta  en  estado 
pulverulento  ;  es  de  color  azul  y  soluble  en  el  agua.  Se  usa  del  1  á  2 
y  medio  por  100  en  soluciones  para  lavados  vesicales. 

Argonina.  —  Combinación  de  la  plata  y  de  la  caseína;  la  han  ob- 
tenido Rdhmann  y  Liebreicht,  mezclando  la  caseína  sódica  con  el  ni- 
trato de  plata :  15  gramos  de  argoniua  equivalen  á  1  de  nitrato  ar- 
géntico. Es  soluble  en  el  agua,  sus  soluciones  son  algo  opalescentes 
y  no  precipitan  con  el  nitrato  de  plata.  Es  microbicida,  especialmen- 
te si  se  trata  del  gonococo. 

Bi8mutol.  —  Es  el  fosfo-salicilato  de  sosa  y  de  bismuto.  No  es  tóxi- 
co, ni  irritante  local;  no  tiene  olor,  y  el  sabor  es  ligero.  Se  emplea 
unido  al  talco  (2  por  5),  en  pomada  (10  á  20  por  100),  y  en  solución 
acuosa  ( 1  á  4  por  100). 

Clorosalol.  —  E$  un  derivado  salicílico  del  clorofenol,  que  se  pre- 
senta en  dos  estados  isoméricos  (orto  y  para),  ñnamente  cristaliza- 
do, blanco,  insoluble  en  el  agua  y  muy  soluble  en  el  alcohol  y  en  el 
éter.  El  orto  es  oloroso  y  no  conviene  para  el  uso  interno;  el  segun- 
do, inodoro  é  insípido,  se  da  á  la  dosis  de  2  á  4  gramos  diarios.  Gi- 
rard  cree  es  superior  al  salol,  por  ser  más  activo  y  menos  nocivo. 

Fenil8ulfato  de  calcio.  —  Se  prepara  con  el  carbonato  calcico  y  el 
ácido  fenilsulfúrico.  Es  un  polvo  blanco,  inodoro,  amargo,  muy  so- 
luble en  el  agua  y  en  el  alcohol.  Se  usa  en  solución  acuosa  azucara- 
da al  1  por  100,  contra  las  diarreas  rebeldes  y  las  úlceras  digestivas. 

Lenianina.  —  Alcaloide  del  Lentana  brasiliensis  (verbenácea.).  Es 
un  polvo  blanco,  amarguísimo,  poco  soluble  en  el  agua  y  soluble  en 
el  alcohol.  Es  desinfectante  á  la  dosis  de  1  gramo. 

Resalgina.  —  Se  prepara,  mezclando  soluciones  concentradas  de 
resorcina  y  de  antipirina;  resulta  un  cuerpo  oleoso,  que  luego  se  so- 
lidifica. 

Salitimol.  —  Polvo  blanco  cristalino,  de  sabor  dulzaino,  poco  so- 
luble en  el  agua  y  mucho  en  el  alcohol  y  éter;  es  un  salicilato  de  ti- 
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mol,  y  tiene  por  fórmula :  CeH*<C0OCl0Hl, 
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— Rioblanc,  médico  mayor,  refiere  {Soc.  des  se.  m¿ó.  de  Lyon,  sesión 
del  5  de  junio  de  1895.  Gar.  des  hóp.  de  Toulóuse,  9  de  noviembre),  un 
caso  interesante  de  psoriasis  vacuno.  Revacuna  con  resultado  á  un 
soldado  de  veintidós  años :  las  seis  picaduras  siguieron  una  evolu- 
ción normal;  pero  en  vez  de  formarse  la  cicatriz  característica,  co- 
menzaron á  aparecer  costras  persistentes  y  recidivantes.  Después 
aparecieron  análogas  manifestaciones  en  los  miembros.  Todos  los 
caracteres  son  los  del  psoriasis  típico  y  la  lesión  persistía,  al  dar 
cuenta,  unos  seis  meses. 
t'  No  había  al  vacunar  ninguna  lesión  cutánea ;  parece,  pues,  indis- 

cutible su  relación  con  la  vacuna.  El  psoriasis  vacuno,  que  nada  tie- 
ne que  ver  con  la  vacuna  ingerta  en  psoriásicos,  es  un  hecho  raro  : 
en  la  Tesis  de  Moulinet  (París,  1884)  sólo  se  mencionan  siete  casos  to- 
mados de  las  observaciones  alemana  y  americana ;  después  publicó 
otro  Chambard  {Ann.  de  DermaL,  1895),  y  acabó  la  serie.  El  actual 
es  el  noveno  (segundo  para  Francia). 

Discutiendo  el  autor  la  etiología,  niega  que  venga  de  la  vacuna  ni 
de  la  ternera,  pues  diga  lo  que  diga  Tenholt,  ésta  no  sufre  el  psoria- 
sis, ó  á  lo  menos  es  absolutamente  raro  en  ella,  ni  hubo,  en  tantos 
individuos  como  se  inocularon  con  la  misma  linfa,  ninguno  otro 
afecto.  Niega  que  hubiera  inoculación  mediante  la  lanceta,  pues  era 
desinfectada  (calor)  en  cada  caso.  Opina  que  el  traumatismo  vacu- 
nal ha  obrado  sobre  un  predispuesto,  como  los  alfileres  en  los  expe- 
rimentos de  Kóbner  y  los  traumatismos  accidentales  en  los  hechos 
de  Hebra  y  de  Neumann,  predispuesto  al  psorisis  y  que  nada  tiene 
que'ver  el  caso  con  el  parasitismo  ni  con  el  contagio. 

— Sabourin,  director  del  Sanatorio  de  Vernet-les-Bains,  acaba  de 
publicar  una  obrita  (Hygiéne  de  la  toux  et  des  crachats),  dedicada 
especialmente  á  los  enfermos,  pero  en  la  cual  encontrará  el  cienti  - 
fico  algún  provecho. 

Hay  tos  útil  en  los  tuberculosos,  la  seguida  de  esputos,  y  tos  inútil : 
ésta,  tan  molesta  para  el  enfermo,  por  el  cosquilleo  que  la  provoca 
y  los  accesos  que  le  cansan,  es  frecuentísima  en  los  hospitales  co- 
munes y  rara  en  los  sanatorios  y  rara  en  estos,  porque  se  disciplina 
á  los  enfermos,  haciéndoles  resistir  el  deseo  de  toser  y  procurando 
que  no  tosan  hasta  que  el  esputo  esté  á  punto  de  salir  :  bien  pronto 
se  habitúan  á  resistir,  sin  más  que  alguna  abstención  los  primeros 
días. 

El  tuberculoso  debe  expectorar,  nunca  tragarse^  los  esputos,  y  en- 
fermos hay  que  no  han  expectorado  una  sola  vez :  tal  hecho  es  fre- 
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cuente  en  las  mujeres  y  no  poco  influyen  en  ello  las  exigencias  y  eti- 
quetas sociales.  Deglutiendo  los  esputos,  ingiere  materias  pútridas 
que  causan  trastornos  digestivos  y  se  expone  á  ingertos  tuberculo- 
sos en  los  intestinos. 

Si  el  tuberculoso  debe  expectorar,  también  debe  evitar  que  se  di- 
seminen sus  esputos,  ni  siquiera  mínimas  partículas.  Todo,  absoluta- 
mente todo  cuanto  expectore,  ha  de  ir  á  vasijas  impermeables,  de 
porcelana,  que  contengan  agua  con  objeto  de  que  no  se  sequen  las 
materias  y  sea  fácil  la  limpieza.  Cuando  vaya  de  paseo,  debe  escupir 
en  el  escupidor  de  bolsillo,  de  origen  alemán  (modelo  del  Dr.  Dett- 
•weiler,  de  Falkenstein),  introducido  en  Francia  por  Sabourin  (1889) : 
es  un  frasco  de  cristal  azul,  de  forma  elegante,  provisto  de  armadu- 
ras metálicas  que  producen  un  cierre  hermético  y  que  puede  inver- 
tirse sin  inconveniente  y  lavarse  con  gran  íacilidad.  Ha  de  cuidar 
también  de  no  mancharse  las  ropas  ni  las  manos  y  de  lavarse  la 
boca  y  los  labios ;  el  hombre  con  su  bigote,  es,  desde  este  punto  de 
vista,  más  peligroso  que  la  mujer,  y  debe  quitárselo  ó  ponerlo  al 
ras  del  labio  superior. 

Recogidas  las  materias  expectoradas,  hay  que  destruirlas ;  los  an- 
tisépticos obran  con  lentitud  y  los  ácidos  fuertes  son  difíciles  de  ma- 
nejar; vale  más  arrojarlas  á  las  fosas  fijas  para  que  sufran  la  pu- 
trefacción, ó  mejor  todavía  verterlas  en  una  vasija  que  contenga 
serrín  de  madera,  hacer  una  pasta  y  quemarla  en  seguida  en  un  foco 
incandescente. 


EEVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Herida  penetrante  de  pecho  con  herida  del  pulmón.— El  Dr.  D.  M.  Valdés  da 
cuenta  de  este  caso  en  la  Gaceta  Médica  del  Norte : 

A.  R.,  de  treinta  y  dos  años,  fue  conducido  al  Hospital  Civil  de  Bilbao, 
presentando  el  siguiente  cuadro:  Sujeto  robusto,  bien  constituido,  refiere, 
con  voz  apagada  y  palidez  sincopal  que,  victima  de  una  agresión  por  la  es- 
palda, al  verse  herido  dio  unos  pasos  hacia  adelante,  y  echando  una  bocana- 
da de  sangre  cayó  al  suelo.  Herida  inciso-punzante  bastante  limpia  en  la  re- 
gión escapular  derecha  (parte  externa)  y  de  unos  3  centímetros  de  extensión 
en  la  piel,  á  cuya  presión,  y  en  sus  alrededores,  se  notaba  crepitación  san- 
guínea por  infiltración  del  tejido  celular.  Pulso  pequeño,  espuición  Bangui- 
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^v"  Dea  y  salida  de  algunas  burbujas  de  aire  á  través  déla  herida,  mezcladas  con 

\\  sangre  pura,  rutilante,  confirman  el  diagnóstico  de  herida  penetrante  de  pecho 

*Ut  con  herida  del  pulmón.  El  Dr.  Aparicio  Arjona,  á  la  sazón  de  guardia  en  esta 

tarde,  ordenó  la  traslación  del  paciente  á  la  sala  de  operaciones,  en  donde  á 
continuación,  y  ayudado  por  el  Dr.  Yaldés,  lavó  cuidadosamente  la  herida, 
cerró  ésta  herméticamente  con  dos  puntos  de  sutura  que  comprimían  bien 
todo  el  espesor  de  los  labios,  que  espolvoreó  con  iodoformo,  según  las  gene- 
ra, rales  del  caso,  y  mediante  algodón  abundante  y  venda  ancha  sostenida  por 
hombreras,  aseguró  asi  la  mayor  compresión  posible  unida  á  la  menor  movi- 
lidad del  tórax.  No  se  comprobó  disnea  ni  verdadera  ansiedad,  ni  mucho 
menos  sofocación  respiratoria.  Pulso  regularizado,  si  bien  pequeño,  aunque 
f.  v  no  en  extremo,  por  lo  que  se  le  ordenó  simplemente  el  té  con  ron  en  ves  de 
la  inyección  con  éter.  Porción  de  ergotina  (2),  agua  (120),  jarabe  diacodión 
K                    (80),  para  una  cucharada  cada  dos  horas. 

Diario  de  observación. — Día  3.  A  las  Biete  y  media  de  la  noche  (hora  y  media 
después  de  la  cura)  el  pulso  estaba  reaccionado :  una  inyección  mórfica.  A  las 
nueve  de  la  noche,  tiempo  en  que  habla  expectorado  como  unos  tres  cuartos 
de  jicara  de  sangre,  el  paciente  dormía  con  un  pulso  no  fuerte,  pero  regular; 
en  decúbito  supino,  cara  nada  contraída  y  respiración  superficial  suave. — 
Dia  4.  Pasó  buena  noche.  Voz  apagada  y  débil,  si  bien  el  enfermo,  por  se- 
guir el  consejo  médico,  la  apaga  más  aún  de  lo  que  realmente  la  tiene.  Bas- 
tante sed.  Agua  de  limón  para  bebida  usual,  y  nueva  inyección  mórfica,  á 
pesar  de  que  el  enfermo  no  se  queja  de  dolores  y  cree  dormir.  —  Uta  5.  Ex- 
pectoración escasa  de  sangre  negra.  Suspensión  de  ergotina.  Leche  y  caldos 
fríos  como  ayer. — Dia  6.  Vuelve  á  tener  algún  esputo  de  sangre  clara,  roja, 
por  lo  que  se  repite  la  ergotina  acabada. — Dia  7.  Tanto  hoy  como  los  ante- 
riores días  las  pulsaciones,  temperatura  (dos  diarias)  y  respiración  son  res- 
pectivamente de  90,  87°  y  décimas  y  18  á  22,  sin  dolor  alguno.  Sólo  acusa 
boca  algo  seca,  y  lengua  blanquecina,  por  lo  que,  unido  al  hecho  de  no  defe- 
car desde  el  día  del  accidente,  se  le  ordena  aceite  de  ricino  con  jarabe  de  be- 
lladona que,  produciéndole  una  abundante  deposición,  hace  desaparecer  el 
eBtado  gástrico  apuntado.  —  Día  9.  El  enfermo  toma  en  estos  días  sopas  lige- 
ras, huevos,  leche  y  agua  vinosa.  La  expectoración  es  aireada  con  ligeras 
estrías  sanguinolentas  nada  más.  Se  le  repone  el  vendaje,  hallándose  la  he- 
rida cicatrizada,  con  cierta  zona  infiltrada.  —  Dia  24.  El  esputo  es  catarral 
puro.  El  paciente  se  levanta,  fatigándose  ligeramente. — Día  30.  Aunque  en 
pequeña  escala,  pero  notando  cierta  fatiga  al  andar  por  la  sala,  con  ligero  do- 
lor á  la  presión  en  la  región  costal  posterior  (asiento  de  la  herida)  se  le  coló- 
ca  un  pequeño  vejigatorio  rosa  que  le  calma  dicho  dolor  y  fatiga  percibidos. 
Alta  el  9  de  Octubre,  no  acusando  nada  .especial  á  la  auscultación  y  per- 
cusión. 

Un  caso  de  albuminuria  curado  con  las  aguas  de  Verfn.  —  En  los  Anales  de 

la  Sociedad  Española  de  Hidrología  Médica,  ha  publicado  la  siguiente  ob- 
servación el  Dr.  D.  J.  Aleixandre  : 

Trátase  de  una  señora  de  unos  cuarenta  y  cinco  años,  casada,  que  hacia 
unos  seis  meses  había  dado  á  luz,  sin  que  ningún  trastorno  importante 
acompañara  al  acto  de  su  alumbramiento,  luego  del  que  (un  mes  aproxima- 
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damente),  comenzó  á  notar  síntomas  de  albuminuria,  que  fueron  acentúan* 
dose,  por  cuya  razón  se  vio  obligada  á  someterse  á  un  tratamiento  apropia- 
do. Así  continuó  por  espacio  de  unos  cinco  meses,  sin  que,  á  pesar  de  estar 
bajo  la  acción  de  un  tratamiento  farmacológico  bastante  enérgico,  se  obtu- 
viera ni  la  enferma  apreciara  mejoría  alguna,  antes  al  contrario,  las  moles- 
tias eran  mayores  cada  dia  y  la  demacración  iba  siendo  más  marcada,  no- 
tando la  pérdida  progresiva  de  sus  fuerzas,  hasta  el  extremo  de  no  permi- 
tirla el  dedicarse  á  las  ordinarias  faenas  de  su  casa.  En  estas  condiciones  la 
vio  en  el  balneario  de  Verin  el  Dr.  Aleixandre,  el  que  la  examinó  detenida- 
mente y  analizó  su  orina,  quedando  convencido  de  que  se  trataba  de  una 
albuminuria,  si  bien  no  apreció  grandes  trastornos  renales.  Sometida  al  tra- 
tamiento con  las  aguas  de  Verin,  se  la  aconsejó  la  ingestión  diaria  de  varios 
vasos  al  dia,  que  sumaran  en  conjunto,  por  dosis  progresivas,  1000  á  2000 
gramos.  Dos  semanas  después,  la  enferma  estaba  más  nutrida,  y  con  más 
fuerzas,  por  lo  que  se  procedió  á  un  segundo  análisis  de  su  orina,  que  dio 
por  resultado  el  apreciar  una  disminución  muy  sensible  de  la  albúmina  en 
unos  dos  tercios  de  la  que  en  el  primer  examen  se  obtuvo  ;  en  vista  de  este 
alivio,  aconsejó  el  Dr.  Aleixandre  á  la  enferma  continuase  por  más  tiempo 
en  el  balneario,  y  al  mes  de  usar  las  aguas  en  la  forma  expresada,  pudo  con- 
gratularse del  resultado,  pues  el  examen  de  la  orina  no  dio  indicio  alguno 
que  delatase  la  presencia  de  albúmina  ;  hablan  desaparecido  los  lumbagos 
que  antes  tanto  la  molestaban  ;  la  asimilación  era  perfecta,  puesto  que  se 
encontraba  más  nutrida  y,  sobre  todo,  las  fuerzas  las  habla  recobrado  por 
completo ;  en  una  palabra,  la  enferma  se  encontraba  restablecida  y  su  salud 
era  perfecta.  Pasado  el  mes,  marchó  á  su  casa  satisfecha  del  resultado  obte- 
nido, si  bien  se  la  aconsejó,  por  via  de  precaución,  continuase  por  algún 
tiempo  con  el  uso  de  las  aguas  y  tuviera  un  cuidado  exquisito  con  el  régi- 
men dietético  que  de  antemano  se  le  habla  dispuesto.  En  la  actualidad  con- 
tinúa conservándose  en  el  mismo  estado  fisiológico  y  dedicándose  á  sus 
ocupaciones  habituales,  que  antes  tenia  desatendidas  por  su  mal  estado  de 
salud. 

Epítelioma  de  la  vulva.  Operación.  Curación. —Refiere  el  Dr.  D.  Leopoldo 
Pombo,  en  La  Unión  Médico-Farmacéutica,  el  siguiente  caso  recogido  en  la 
Clínica  Quirúrgica  á  cargo  del  Dr.  Ribera  y  Sane  : 

A.  R.,  de  temperamento  linfático,  de  mediana  constitución,  de  cincuenta 
y  un  años  de  edad,  que  aquejaba  un  tumor  en  la  vulva.  No  tiene  anteceden- 
tes hereditarios  ni  patológicos  que  ne  relacionen  con  la  actual  enfermedad. 
Interrogada  acerca  del  comienzo  de  la  lesión,  dice  que  hará  próximamente 
año  y  medio  notó  que  le  habla  salido  nn  granito  en  el  labio  menor  de  la  vul- 
va, lado  derecho  y  en  su  parte  media ;  dicho  granito  no  la  producía  dolo- 
res, pero  si  sensación  y  gran  picor,  que  la  obligaba  á  rascarse,  sin  que  por 
esto  se  la  calmase  la  excitación,  llegándose  á  producir  sangre  y  formándose 
después  una  costra  que  cala  con  facilidad  y  daba  siempre  sangre.  Cada  nue- 
va costra  que  se  producía  era  mayor ;  el  crecimiento  iba  siendo  rapidísimo 
hacia  afuera,  interesando  ya  las  partes  vecinas,  por  cuyo  motivo  ingresó  en 
la  Clínica  á  cargo  del  Dr.  Ribera.  A  la  inspección,  la  enferma  estaba  bas- 
tante demacrada,  y  examinando  el  sitio  de  la  lesión,  se  vio  un  tumor  granu- 
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loso  resquebrajado  que  interesaba  el  labio  menor  y  mayor  en  toda  la  exten- 
sión y  qne  obstruía  la  entrada  de  la  vagina ;  por  la  palpación  se  notaba  que 
el  tumor  era  duro  y  que  ocupaba  desde  muy  cerca  del  pliegue  inguinal  hasta 
la  primera  porción  de  la  vagina  por  los  lados  ;  por  arriba  estaba  limitado  por 
el  monte  de  Venus,  y  por  abajo  por  la  horquilla ;  había  infartos  gangiiona- 
res  inguinales,  siendo  uno  de  ellos  del  tamaño  de  un  huero  de  paloma ;  el 
tumor  no  producía  dolores  á  la  enferma  ni  la  molestaba  para  andar  ni  para 
sentarse,  y  fluía  de  él  un  liquido  purulento  y  sanioso  de  mal  olor.  El  Dr.  Ri- 
bera propuso  á  la  enferma  la  operación,  habiendo  diagnosticado  la  afección 
de  epitelioma  de  la  vulva.  Aceptada  la  intervención  quirúrgica  por  la  en- 
ferma, se  la  purgó  el  día  anterior,  y  durante  un  espacio  de  tiempo  se  le  ad- 
ministraron duchas  vaginales  antisépticas  ;  se  hizo  el  rasurado  de  la  parte 
afectada  y  se  (a  dio  un  baño  general  templado  la  mañana  en  que  fue  operada. 
Operación.  —Una  vez  anestesiada,  el  Dr.  Ribera  practicó  una  incisión  que 
contorneó  el  tumor  en  toda  su  extensión  y  que  no  llegó  á  comprender  todo 
el  labio  mayor  por  su  parte  externa ;  fue  disecando  el  referido  tumor  hacia 
adentro  hasta  llegar  á  la  apon  en  roéis  perineal  superficial,  y  continuó  dise- 
cando hasta  la  vagina  en  su  entrada,  que  extirpó  en  el  limite  afectado;  la  in- 
cisión, por  tanto,  comprendía  por  arriba  hasta  el  monte  de  Venus,  por  el 
lado  externo  hasta  un  centímetro  de  distancia  del  pliegue  inguinal,  por  den- 
tro la  primera  porción  vaginal  y  por  abajo  hasta  la  fosa  navicular.  La  he- 
morragia fue  algo  abundante,  tanto  por  la  vascularización  copiosa  de  esta 
región,  como'por  lo  que  se  había  aumentado  por  el  tumor ;  se  ligaron  las  ar- 
terias de  este  sitio,  que,  como  se  sabe,  provienen  de  las  pudendas  internas 
de  la  perineal  inferior  y  de  la  epigástrica,  y  hecha  la  hemostasia,  se  suturó  la 
vagina  á  la  piel  exterior  con  sutura  entrecortada.  Después  se  practicó  una 
incisión  en  el  pliegue  inguinal,  que  interesó  la  piel  y  el  tejido  celular,  y  se 
extrajeron  varios  ganglios  inguinales,  algunos  del  tamaño  de  un  huevo  de 
paloma ;  se  lavó  abundantemente  la  región  afectada  con  solución  hidro-alco- 
hólica  de  sublimado  corrosivo  al  %  por  1000  y  se  colocó  el  aposito  convenien- 
te. En  el  diario  de  observación  no  ha  habido  nada  digno  de  mención  ;  la  en- 
ferma no  tuvo  fiebre,  la  cicatrización  se  verificó  sin  contratiempo  y  dieciséis 
días  después  de  practicada  la  operación,  fue  dada  de  alta  por  curada. 

Julio  Ulboia. 

KEVISTA  EXTKANJEEA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 

Sesión  del  8  de  Diciembre  de  1895. 

Estadística  de  las  hernias.  —  El  Dr.  Bertillon  dijo  que  el  bienestar  influ- 
ye más  que  la  raza  en  la  producción  de  las  hernias.  En  los  quintos  de  los 
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-distritos  ricos  de  París  se  observan  muchos  meaos  casos  de  hernia  que  en 
los  de  los  barrios  pobres.  Las  profesiones  tienen  también  bastante  influen- 
cia. Las  hernias  estranguladas  producen  más  víctimas  entre  los  niños  que 
entre  las  ñiflas.  Son  más  raras  de  los  cinco  á  los  quince  años.  Después  de 
los  cuarenta  aumenta  su  frecuencia,  según  la  edad. 

Experioncias  sobre  la  unidad  de  la  vacuna  y  de  la  viruela.  —El  Dr.  Layet 
dijo  que  habla  hecho  varias  experiencias  para  resolver  la  cuestión  de  la  uni- 
dad ó  dualismo  de  la  vacuna  y  de  la  viruela.  Algunos  hechos  son  favorables 
al  parecer  á  la  unidad  ;  pero  cierto  carácter,  por  ejemplo,  la  erupción  des- 
arrollada más  allá  del  sitio  de  la  inoculación,  impiden  afirmar  nada  en  ab- 
soluto. 

Empleo  del  lanígeno  en  el  tratamiento  de  la  diarrea  infantil.  -—  El  Dr.  Cadkt 
de  Gabssicoürt  (en  nombre  del  Dr.  Moncorvo) :  La  diarrea,  uno  de  los  sín- 
dromes asociados  más  á  menudo  á  la  mayor  parte  de  las  enfermedades  infan- 
tiles, sobre  todo  en  la  primer  edad,  es  sin  disputa  un  asunto  de  interés  cons- 
tante para  los  paidópatas,  tanto  en  lo  que  se  refiere  á  su  naturaleza  como, 
sobre  todo,  en  lo  tocante  á  los  medios  de  curarla. 

Los  progresos  de  las  investigaciones  bacteriológicas  han  refundido  casi 
nuestras  nociones  de  la  diarrea,  cuyo  origen  infeccioso  se  ha  demostrado 
■con  toda  claridad  en  la  mayor  parte  de  los  casos.  De  aqui  el  empleo  de  los 
agentes  antisépticos  en  los  casos  de  esta  naturaleza,  con  los  que  se  obtienen 
casi  siempre  resultados  satisfactorios. 

Pero  existen,  no  obstante,  casos  en  los  que,  á  pesar  de  la  energía  antivi- 
rulenta de  estos  medicamentos,  prosigue  en  la  misma  ó  en  mayor  abundan- 
cia la  hipersecreción  intestinal  y  tiende  á  eternizarse.  Es  preciso  entonces 
recurrir  á  un  agente  que,  además  de  ser  más  ó  menos  antiséptico,  sea  á  la 
Tez  capaz  de  contener  esta  hipercrinia  del  conducto  intestinal ;  esta  subs- 
tancia debe  buscarse  en  la  clase  de  los  medicamentos  llamados  astringentes , 
á  la  cabeza  de  los  cuales  figura  el  tanino.  Desde  los  estudios  de  Mitscher- 
lich,  Bchroff  y  Rabuteau,  se  ha  juzgado  de  diversa  manera  la  acción  fisioló- 
gica del  tanino,  sobre  todo  en  lo  que  se  refiere  á  su  tolerancia  á  dosis  eleva- 
das y  á  su  equivalente  tóxico. 

Según  los  estudios  que  hice  en  1884  en  niños  de  cierta  edad,  en  los  que 
empleaba  dosis  crecientes  de  tanino,  resulta  que  esta  substancia  es  mejor 
tolerada  que  lo  que  se  creía.  Niños  de  ocho  á  diez  años,  pueden  tomar  una 
dosis  total  de  6  y  7  gramos  de  tanino  en  las  veinticuatro  horas,  sin  padecer 
el  menor  accidente  por  parte  del  aparato  gastrointestinal,  ni  aun  estreñi- 
miento. Casi  por  la  misma  época,  el  Dr.  Duboué  llamó  la  atención  de  los 
clínicos  sobre  la  eficacia  del  tanino  á  dosis  elevadas  en  el  tratamiento  del 
cólera  asiático. 

El  tanino  puede  administrarse  á  ójosis  más  elevadas  que  las  que  recomien- 
dan los  autores. 

He  estudiado  recientemente  la  acción  terapéutica  de  un  nuevo  producto 
llamado  tanigeno%  que  preparan  los  8 res.  Bayer  y  Compañía,  de  Elberfeld. 

Esta  substancia  es  un  polvo  amarillento,  insípido,  inodoro,  insoluole  en 
el  agua  y  en  los  líquidos  ácidos.  Es  resultado  de  la  combinación  de  propor- 
ciones definidas  del  diacetilo  y  del  tanino,  y  se  descompone  poco  á  poco  en  un 
medio  alcalino,  dejando  en  libertad  el  tanino. 
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Administrado  por  la  boca,  atraviesa  sin  descomponerse  el  estomago,  se 
descompone  al  ponerse  en  contacto  con  las  secreciones  alcalinas  del  intesti- 
no, y  el  tanino  qne  queda  en  libertad  obra  directamente  sobre  la  mucosa  in- 
testinal. Gracias  á  esta  combinación  útil,  podemos  poner  en  relación  inme- 
diata con  el  intestino  el  tanino  en  estado  naciente,  por  decirlo  asi,  evitando 
los  trastornos  qne  suele  producir  en  el  estómago. 

He  ensayado  el  tanigeno  en  13  niños  y  en  8  ninas  de  la  edad  siguiente: 

1  mea 3 

2  metes 1 

3  —  I 

4  — 2 

5  —  I 

6  —  I 

16  —  1 

18  —  2 

20  —        I 

21  —        2 

2  aflot 2 

4  —     1 

5  —    2 

6  —     1 

Total 21 

En  estos  niños  la  diarrea  estaba  asociada  á  las  enfermedades  siguientes: 

Paludismo 2  casos. 

—  Heredo-sífilis 5     — 

—  —         Prolapso  rectal 1     — 

—  Oastro-ectasia 2     — 

—  —  Heredo-sífilis i  — 

—  —  Adeiiopatía  tráqueo-bronquial. . .  I  — 

—  —  Heredo-sífilis.  Tuberculosis 1  — 

—  —  Tuberculosis i  — 

—  Adenopatía   tráqueo-bronquial.  Heredo-sífilis. 

Coqueluche t  — . 

—  Heredo- sífilis.  Tuberculosis 3  — 

—  Tuberculosis 1  — 

—  Nefritis  parenquimatosa 1  — 

Tuberculosis t  — 

Total 21 

£1  tanigeno  se  ha  administrado  á  dosis  variables  de  25  centigramos  á  2  gra- 
mos en  las  veinticuatro  horas  en  julepe  que  se  hacia  tomar  en  cuatro  ó  cinco 
veces.  Los  enfermitos  no  repugnaron  este  medicamento  insípido  é  inodoro 
en  absoluto.  La  tolerancia  fue  perfecta  aun  para  los  niños  recién  nacidos.  Ni 
vómitos,  ni  gastralgia,  ni  cólicos,  ni  eructos.  El  análisis  de  la  orina,  mientras 
se  administró  el  medicamento,  dio  la  reacción  casi  característica  del  ácido 
gállico. 

Respecto  á  su  acción  terapéutica,  puedo  afirmar  que,  á  excepción  de  dos 
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•Hsaeoe  en  los  que  no  pude  seguir  el  tratamiento,  he  obtenido  siempre  éxitos 
rápidos.  En  ciertos  casos  en  los  que  fue  casi  ineficaz  el  salicilato  de  bismu- 
to asociado  al  benzo-naftol,  obtuve  resultados  rápidos  con  el  tanigeoo. 
Creo  por  consiguiente  poder  afirmar  que  este  agente  medioinal  obra  á  la  vez 
como  astringente  enérgico  vaso-constrictor  y  como  antiséptico.  Su  asocia* 
ción  á  los  demás  antisépticos  intestinales  (insoluoles),  estudiados  ya,  como 
el  salol,  el  betol,  el  salicilato  y  el  benzoato  de  bismuto,  el  benzo-naftol,  et- 
cétera, es  eficacísima  cuando  las  fermentaciones  intestinales  se  hacen  más 
activas. 

Resulta  de  mis  experiencias,  que  el  tanigeno,  sólo  ó  en  combinación  con 
otros  agentes  antisépticos  insolubles,  es  útilísimo  en  el  tratamiento  de  la 

«diarrea  infantil,  aguda  y  crónica.  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE   CIRUGÍA    DE    PARÍ8 

Sesiones  del  27  de  Noviembre  y  4  de  Diciembre  de  1895. 

De  la  pneumotomía.  —  El  Dr.  Qüénu  :  El  diagnóstico  exacto  de  una  lesión 
pulmonar  más  ó  menos  profunda  es  siempre  difícil  y  hasta  la  punción  suele 
«er  insuficiente,  además  de  que  puede  ser  peligrosa  y  herir  un  vaso  grande. 
Para  intervenir  quirúrgicamente  en  el  pulmón,  es  preciso  explorarlo  direc- 
tamente después  de  incindir  la  pleura,  ó  indirectamente  á  través  de  la  pleu- 
ra desprendida.  La  exploración  directa  es  algunas  veces  peligrosa  porque  el 
pneumotórax  que  se  produce  suele  provocar  una  sofocación  intensa.  Para 
estar  autorizado  para  practicar  la  incisión  pleural,  es  necesario  que  el  enfer- 
mo respire  bien  bajo  la  acción  del  cloroformo.  La  exploración  indirecta  por 
«1  procedimiento  del  Dr.  Tuffier  lleva  consigo  una  resección  costal  con  des- 
prendimiento de  la  pleura ;  por  mi  parte,  soy  partidario  de  la  ablación  de  un 
gran  pedazo  costal,  de  cuyo  modo  se  puede  manejar  muy  bien  el  operador.  Sí 
por  este  medio  y  sin  desprendimiento  de  la  pleura  parietal  se  puede  explo- 
rar el  pulmón,  se  detiene  aqui  el  operador  y,  si  no,  se  desprende  la  pleura 
parietal,  cuyo  desprendimiento  facilita  la  exploración  pulmonar.  El  Dr.  Basy 
ha  objetado  que  este  método  sólo  permite  descubrir  las  lesiones  pulmonares 
superficiales ;  pero  cuando  una  lesión  es  muy  profunda,  á  menudo  ni  la 
misma  exploración  directa  puede  descubrirla  si  no  se  acude  á  la  incisión  ó 
á  la  punción  pulmonar.  De  todos  modos,  esta  cuestión  de  la  pneumotomía  es 
un  poco  nueva  y  aún  nos  faltan  documentos  para  tomar  una  decisión,  aparte 
de  que  esta  cirugía  pulmonar  da  resultados  variables  según  la  naturaleza  y 
edad  de  la  lesión. 

El  Dr.  Poibier  :  El  Dr.  Bazy  ha  recordado  algunos  experimentos  que  hice 
sobre  la  facilidad  del  desprendimiento  de  la  pleura  parietal.  La  pleura  se 
desprende  fácilmente  en  el  sujeto  sano  ;  sólo  es  algo  difícil  hacia  el  borde 
interno  del  canal  de  la  costilla.  En  cinco  minutos  se  puede  desprender  toda 
una  pleura  parietal.  Una  pleura  inflamada  de  un  modo  agudo,  todavía  se  des- 
prende con  bastante  facilidad;  una  pleura  inflamada  crónicamente,  no  se 
puede  desprender.  Por  lo  que  se  refiere  á  la  exploración  pulmonar  después 
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del  desprendimiento  pleural,  no  participo  por  completo  de  la  opinión  del 
Dr.  Tuffier.  De  eete  modo,  no  me  ha  sido  posible  encontrar  nn  foco  intra- 
pulmonar voluminoso,  que  encontré  por  la  exploración  directa.  La  auscul- 
tación, no  siempre  indica  de  un  modo  preciso  el  sitio  exacto  de  una  lesión 
pulmonar. 

El  Dr.  Delorme  :  No  quiero  emitir  una  opinión  cerrada  sobre  el  valor  de 
los  procedimientos  de  exploración  pulmonar.  Sin  embargo,  parece  que  los 
Dres.  Tuffier  y  Bazy,  han  exagerado :  uno,  la  facilidad,  y  otro,  la  dificultad 
del  desprendimiento  de  la  pleura,  el  cual,  siendo  posible,  no  sé  por  qué  no 
se  debe  emplear  para  la  exploración  pulmonar.  Yo  he  observado  que,  una 
vez  desprendida 'la  pleura,  se  pueden  ver  y  sentir  las  lesiones  pulmonares 
subyacentes.  Voy  á  hacer  una  digresión  sobre  el  tratamiento  del  pneumo- 
tórax.  En  general,  sólo  se  evacúa  al  aire  sin  ocuparse  de  la  congestión  pul- 
monar del  pulmón  opuesto  ni  de  la  dilatación  del  corazón  derecho,  cuyas 
complicaciones  pueden  tratarse  haciendo  la  ligadura  de  los  miembros,  en  la 
raíz  ó  haciendo  una  sangría. 

El  Dr.  Micha ux  :  Voy  á  insistir  sobre  las  maniobras  que  se  pueden  prac- 
ticar en  el  mismo  pulmón.  La  inspección  del  pulmón  á  través  de  la  pleura 
desprendida  no  es  suficiente  cuando  se  trata  de  una  cavidad  pulmonar  pro- 
funda, pues  en  estos  casos,  ni  la  incisión  pulmonar  superficial  basta.  La  in- 
cisión deliberada  del  pulmón  nunca  es  peligrosa.  Guando  se  ha  incindido  el 
pulmón,  el  tejido  pulmonar  se  deja  deprimir  fácilmente  por  el  dedo  y  se 
puede  explorar  el  pulmón  en  una  profundidad  bastante  grande.  El  pulmón 
es  un  órgano  extremadamente  tolerante  ;  en  los  casos  difíciles,  es  necesario 
acudir  á  la  exploración  parenquimatosa  del  pulmón  por  medio  del  termo- 
cauterio. 

El  Dr.  Berosr  :  Es  muy  difícil  localizar  con  precisión  las  lesiones  pulmo- 
nares. Hace  años  fui  llamado  al  hospital*  Tenon  para  tratar  un  hombre  por  un 
foco  pulmonar ;  incindi  en  el  punto  indicado  por  el  médico ;  la  pleura  estaba 
engrosada  ;  tuve  que  incindir  en  este  sitio  el  pulmón  con  el  termo- cauterio, 
y  no  encontré  nada.  No  proseguí ;  el  enfermo  murió  al  cabo  de  algunos  días. 
A  la  autopsia  se  encontraron  dos  abcesos  pulmonares  vecinos,  sin  comuni- 
cación recíproca ;  mi  incisión  había  pasado  entre  los  dos.  Cuando  existen 
lesiones  pleurales  antiguas  con  adherencias,  ni  por  la  exploración  directa  se 
nota  nada  por  debajo  de  éstas,  lo  mismo  que  cuando  se  tiene  el  dedo  en  una 
cavidad  pleural  supurada.  En  estos  casos  es  difícil  notar  con  el  dedo  las  mo- 
dificaciones de  consistencia  del  pulmón.  Respecto  á  estos  nuevos  métodos 
de  exploración  pulmonar,  soy  un  poco  circunspecto.  Creo  que  es  bastante 
difícil  desprender  la  pleura  parietal  en  la  mayor  parte  délos  casos  sin  lesio- 
narla. La  exploración  directa  del  pulmón,  después  de  incindir  la  pleura,  la 
considero  muy  peligrosa.  El  pneumotórax  me  inspira  muchos  más  temores 
que  al  Dr.  Bazy,  porque  hace  retraer  con  frecuencia  y  brusquedad  el  pulmón, 
provocando  asi  la  sofocación. 

El  Dr.  Bazy  :  Es  evidente  que  haciendo  una  grande  incisión  pleural  y 
produciendo  un  amplio  pneumotórax,  se  puede  provocar  la  sofocación;  pero 
yo  hago  una  incisión  muy  pequeña,  que  tapo  inmediatamente  con  el  dedo. 
Pero  el  pneumotórax  en  si  no  me  parece  muy  peligroso  cuando  se  trata  con 
prudencia.  El  Dr.  Quénu  ensalza  las  ventajas  de  la  exploración  indirecta. 
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pero  haciendo  una  amplia  ablación  costal ;  esto  es  evidente  si  se  resecan 
ranchas  costillas.  Pero  el  Dr.  Tnffier  recomienda  resecar  nna  pequeña  por- 
ción de  costilla ;  se  comienza  el  desprendimiento  partiendo  de  aqui ;  pero 
¿en  qué  sentido  debe  hacerse  entonces  el  desprendimiento? 

£1  Dr.  Qobnü :  Yo  me  he  mostrado  muy  ecléctico  en  la  apreciación  de 
estos  procedimientos.  Por  mi,  el  pneumotórax  no  es  del  todo  inofensivo. 
He  dicho  que  en  un  caso  en  que  hice  la  incisión  de  la  pleura,  tuve  que  inte- 
rrumpir la  operación  porqué  el  enfermo  se  sofocaba.  Pero  esto  no  prueba 
que  yo  rechace  en  todos  los  casos  esta  incisión  pleural ;  dije  solamente  que 
tampoco  conviene  rechazar  de  primera  intención  el  procedimiento  del  doc- 
tor Tnffier. 

El  Dr.  Sboond  :  En  mi  práctica  he  observado  cinco  casos  de  pneumo- 
tomia :  tres  por  abcesos  ínter-lobulares,  y  una  vez  por  un  quiste  purulento 
que  incindi  á  través  del  diafragma,  después  de  haber  operado  uno  de  la 
misma  clase  en  el  higado  ;  la  auscultación  y  percusión  médicas,  aunque  al- 
gunas veces  son  infieles,  deben  aprovecharse  en  la  práctica. 

El  Dr.  Delormb  :  El  pneumotórax  quirúrgico  es  indudablemente  menos 
grave  que  el  traumático,  aunque  también  tiene  cierta  gravedad.  Se  puede, 
pues,  prevenir  ó  limitar  el  pneumotórax  que  se  produce  por  la  incisión  de 
la  pleura,  fijando  el  pulmón  á  la  pleura  parietal  por  medio  de  puntos  de 
sutura. 

El  Dr.  Poiribr  :  He  fijado  una  vez  el  pulmón  de  este  modo  para  abrir  un 
foco  pulmonar  y  me  ha  dado  un  excelente  resultado. 

El  Dr.  Sboond  :  Desde  Israel  que  se  hace  la  sutura  pleuro-pulnionar 
para  abrir  los  quistes  hidáticos  de  la  cara  convexa  del  higado,  y  para  evitar 
la  entrada  del  aire  y  de  las  vesículas  hidátides  en  la  pleura. 

El  Dr.  Monod  :  De  tres  observaciones  que  tengo,  en  las  que  he  interve- 
nido por  lesiones  supuradas  del  pulmón,  cuyos  individuos  han  curado  per- 
fectamente, puedo  decir  que,  con  frecuencia,  los  focos  son  más  profundos  de 
lo  que  se  cree,  y  que  el  examen  directo  de  la  pleura  no  sirve  para  gran  cosa. 
Es  necesario  explorar  el  pulmón  directamente  con  el  dedo. 

El  Dr.  Terrieb  :  En  los  dos  casos  en  que  he  intervenido  por  abcesos  pul- 
monares, la  curación  ha  sido  lenta  y  no  exenta  de  complicaciones,  como  he- 
morragias en  la  bolsa  pulmonar  incindida  y  hemoptisis. 

El  Dr.  Qüénd  :  El  pneumotórax  siempre  es  de  temer  que  se  produzca, 
porque,  aun  tratándose  de  accidentes  pulmonares  de  lejana  fecha,  muy  bien 
no  pueden  existir  adherencias. 

De  las  hemorragias  ¡atra-perítoneales  y  de  la  fiebre  que  pueden  provocar. — El 
Dr.  Dklormb:  En  la  sesión  anterior,  el  Dr.  Peyrot  presentó  una  pieza  anató- 
mica procedente  de  un  hombre  que  tenia  una  herida  del  bazo.  Este  hombre 
había  tenido  antes  de  morir  una  fuerte  elevación  de  temperatura  que  el  doc- 
tor Quénu  la  atribuyó  á  una  hemorragia  intra-peritoneal,  lo  cual  es  absolu- 
tamente contrario  á  la  opinión  clásica,  ó  sea  de  que  dichas  hemorragias  re- 
bajan la  temperatura. 

El  Dr.  Qdjsku  :  He  visto  un  cierto  número  de  casos  en  que  una  mediana 
hemorragia  en  el  peritoneo  ha  producido  una  elevación  de  temperatura. 

El  Dr.  Rbynibr  :  En  algunos  casos  de  hematocele  retro-uterino,  el  derra- 
me de  un  poco  de  sangre  en  el  peritoneo  ha  dado  fiebre,  sin  haber  indicios 
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ni  de  purulencia  ni  de  infección ;  en  estos  casos  la  hemorragia  era  absoluta- 
mente aséptica.  También  he'visto  derrames  sanguíneos  en  la  pleura,  provo- 
cando fiebre,  la  cual  es  debida  á  nna  reacción  de  las  serosas. 

El  Dr.  Quénü:  Clon  fundado  motivo  el  Dr.Reynier  generaliza  la  cuestión. 
He  visto  nn  caso  de  hemartrosis  de  la  rodilla  provocando  fiebre  elevada.  H 
liquido  extraido  era  absolutamente  estéril. 

El  Dr.  Pozzi :  He  observado  muchas  veces  en  los  derrames  intra-  perito- 
neales  ó  intra- ligamentosos  elevaciones  notables  de  temperatura,  sin  indi- 
cios de  infección,  en  cuyos  casos  he  intervenido  por  temor  á  la  supuración  j 
no  he  encontrado  ni  una  gota  de  pus.  En  esta  clase  de  hechos  se  trata  pro- 
bablemente de  una  especie  de  absorción  de  substancias  químicas  termóge- 
nas contenidas  en  la  sangre,  lo  cual  no  tiene  nada  de  nuevo  ni  es  particular 
á  las  hemorragias  pleurales,  sino  que  se  observa  siempre  que  la  economía 
absorbe  sangre  derramada  en  su  seno. 

El  Dr.  Qüénü  :  No  participo  de  la  opinión  del  Dr.  Pozzi,  porque  estos  fe- 
nómenos de  absorción  necesitan  cierto  tiempo  para  manifestarse,  mientras 
que  cuando  se  derrama  sangre  en  el  peritoneo,  la  fiebre  puede  presentarse 
con  mucha  rapidez,  lo  cual  más  bien  viene  en  apoyo  de  nn  fenómeno  re- 
flejo. 

El  Dr.  Bazt  :  He  visto  un  caso  de  hemartrosis  de  la  rodilla.  Se  hi*o  una 
punción:  desde  el  día  siguiente  hubo  fiebre;  hice  la  artrotomia,  y  la  sangre 
cultivada  resultó  estéril.  En  otro  caso  he  visto  un  vasto  derrame  del  muslo 
y  de  la  pared  abdominal ;  el  color  del  enfermo  era  plomizo ;  abrí  el  derrame  y 
el  líquido  cultivado  resultó  estéril. 

El  Dr.  Routikr:  Eq  todos  estos  hechos  hay  que  considerar  dos  cosas: 
desde  luego  la  irrupción  brusca  de  la  sangre  en  la  serosa  y  después  la  absor- 
ción de  esta  sangre ;  y  me  pregunto  si  la  fiebre  no  indica  más  precisamente 
el  segundo  tiempo,  es  decir,  la  absorción  de  sangre. 

El  Dr.  Michaüx  :  Cuando  hay  hemorragia  en  una  serosa  por  traumatismo, 
la  sangre  es  estéril  y  entonces  nunca  se  observa  una  elevación  de  temperatu- 
ra desde  el  principio.  Si  la  fiebre  sobreviene  al  cabo  de  algún  tiempo,  se 
puede  decir  muy  bien  que  hay  infección  secundaria.  Por  lo  tanto,  en  los  casos 
de  traumatismo,  si  hay  elevación  térmica,  debe  ser  atribuida  á  una  infec- 
ción y  se  debe  operar. 

El  Dr.  Peyrot  :  Mi  enfermo  no  tenia  indicios  de  hemorragia  en  el  perito- 
neo. Se  trataba,  pues,  sin  duda,  de  septicemia. 

El  Dr.  Lücab-Championniére  :  La  irritación  de  la  serosa  por  una  parte,  y 
la  absorción  de  la  sangre  por  otra,  pueden  explicar  la  fiebre.  La  fiebre  trau- 
mática existe  sin  infección  ;  luego  la  fiebre  no  puede  ser  siempre  una  sega- 
ra indicación  para  intervenir. 

El  Dr.  Rkynek  :  La  fiebre  se  observa  á  los  dos  ó  tres  días  de  la  hemorra- 
gia, cuando  reacciona  la  serosa. 

El  Dr.  Kirmisson  :  En  los  traumatismos  cerebrales  se  puede  observar  la 
fiebre  sin  ninguna  especie  de  infección.  — Codina  Castellví. 

s 
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SOCIEDAD   DE   TERAPÉUTICA    DE   PABÍ8 
Sesión  del  27  de  Noviembre  de  1895. 

A  propósito  de  las  preparaciones  farmacéuticas  del  cuerpo  tiroides.—  El  doc- 
tor Catillon  :  Las  preparaciones  del  cuerpo  tiroides  son  muy  variadas.  Las 
tiD&s  son  de  cuerpo  tiroides,  simplemente  desecado  y  después  pulverizado ; 
las  otras  pueden  obtenerse  por  medio  del  extracto  del  cuerpo  tiroides.  Son, 
en  sama,  comparables  á  la  pancreatina,  obtenida  en  otros  tiempos  por  la 
-desecación  del  tejido  pancreático,  y  hoy  dia  preparada,  según  las  indicacio- 
nes del  Dr.  Codex,  con  el  extracto  pancreático.  La  pancreatina  obtenida  por 
este  último  procedimiento,  es  muy  superior  á  la  otra;  ¿ocurrirá  lo  mismo 
con  las  preparaciones  de  tiroides?  El  polvo  de  tiroides  obtenido  por  deseca- 
ción seguida  de  pulverización,  es  de  un  blanco  grisáceo;  el  extracto  de  tiroi- 
des es  de  un  hermoso  color  rojo  de  sangre.  Las  pastillas  fabricadas  por  los 
ingleses,  contenían  0*25  gramos  de  cuerpo  tiroides,  equivalentes  á  7  centi- 
gramos de  polvo  y  á  7  centigramos  de  extracto.  Digamos,  de  paso,  que  el  ti- 
roides deja  una  cantidad  de  residuos  superior  á  la  que  produce  el  músculo 
ú  otro  tejido  del  organismo;  da  de  27  á  28  por  100  de  polvo,  y  hasta  20  por 
100  de  extracto. 

El  Dr.  Ferran:  El  principal  interés  de  la  cuestión,  consiste  en  saber  cuál 
de  las  dos  preparaciones  tiene  mayor  actividad.  Tal  vez  el  extracto  seco  sea 
el  que  resuma  todas  las  propiedades  del  órgano. 

El  Dr.  Catillon  :  ¿No  seria  más  bien  el  extracto  acuoso?  Preparado  con 
agua  fría  esterilizada,  y  evaporado  en  el  vacio  á  una  temperatura  inferior  á 
30°,  no  pierde  ninguna  substancia  útil. 

El  Dr.  Vioibb  :  Es  necesario  separar  la  parte  fisiológica  de  la  farmacoló- 
gica, porque  los  productos  de  la  glándula  son  aún  muy  mal  conocidos  para 
deducir  si  tal  preparación  será  más  activa  que  tal  otra. 

El  Dr.  Berlioz  :  El  polvo  del  tiroides  del  carnero  parece  ser  menos  activo 
que  el  extracto. 

El  Dr.  Catillon  :  Los  primeros  experimentos  de  Brown-Séquard  y  de 
D'Arsonval  fueron  practicados  con  los  extractos. 

La  antisepsia  Interna.  —  El  Dr.  Barbier  :  Aunque  en  teoría  la  antisepsia 
interna  sea  plenamente  justificada,  en  la  práctica  no  se  han  ensayado  los  an- 
tisépticos más  probados,  como  el  sublimado  y  el  bi-ioduro,  por  su  toxicidad, 
y  se  ha  recurrido  álos  productos  aromáticos,  ácido  salicilico,  salol  y  benzo- 
naftol,  de  cuyo  uso  se  dice  que  se  obtienen  tres  ventajas :  1.*,  las  materias 
fecales  quedan  desodorizadas  por  estar  suprimidas  las  fermentaciones  pú- 
tridas; 2.\  son  menos  tóxicas ;  y  3/,  la  orina  también  disminuye  su  toxici- 
dad. ¿Qué  tienen  de  verdaderas  estas  tres  proposiciones?  1.°  Ante  todo,  di- 
gamos que  las  fermentaciones  pútridas  son  raras,  las  cuales  se  producen  es- 
pecialmente cuando  falta  la  bilis  y  van  acompañadas  de  desprendimiento  de 
hidrógeno  sulfurado  y  de  fosfuro  de  hidrógeno.  La  verdadera  causa  del  olor 
nauseabundo  de  las  heces,  consiste  en  la  presencia  del  indol  y  de  la  nafti- 
lamioa.  ¿Qué  hacen  los  antisépticos  sobre  estos  productos?  Los  derivados 
del  mercurio  no  hacen  nada  ;  no  hay  más  que  oler  las  deposiciones  de  un  si- 
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filitico  en  el  curso  del  tratamiento  intensivo,  practicado  por  la  vía  bacal, 
¡jfr  '  para  convencerse  de  ello.  Lob  productos  aromáticos  obran  mejor,  pero  no 

*\'  destruyen  el  indol.  Su  olor  es  más  fuerte  que  el  de  este  producto.  2.°  Por  lo 

que  toca  á  la  toxicidad  de  las  heces,  recordaré  un  experimento  reciente  de 
s  un  sabio  húngaro.  Hizo  tomar  á  su  enfermo  en  once  días,  18  gramos  de  naf- 

tol.  Examinó  el  número  de  bacterias  que  contenían  por  miligramo  las  ma- 
terias fecales,  antes  y  después  de  la  antisepsia  intestinal ;  oponiendo  lo# 
125.000  microbios  que  encontró  en  un  caso  á  los  18tK)  que  encontró  en  el 
otro,  dedujo  victoriosamente  la  utilidad  de  la  antisepsia  intestinal.  Aparte 
de  lo  muy  teóricos  que  son  estos  experimentos,  he  aquí  como  yo  procedo  para 
estudiar  las  materias  fecales  de  un  enfermo:  tomo  un  gramo  de  éstas  y  lo  di- 
luyo en  10  centímetros  cúbicos  de  agua  destilada  estéril.  Con  una  gota  de 
esta  solución,  después  de  haberla  filtrado  con  papel  José,  siembro  en  gela- 
tina y  estudio  las  colonias  que  se  desarrollan.  El  resultado  de  mis  experi- 
mentos, en  cuatro  enfermos,  ha  sido  el  que  no  hubiera  ninguna  diferencia 
de  desarrollo  más  numeroso  ó  más  rápido,  antes  y  después  de  haber  tomado 
las  dosis  diaria  de  4  gramos  de  benzonaftol.  3.°  Respecto  á  la  toxicidad  uri- 
naria, se  dice  que  disminuye.  Estoy  de  acuerdo;  pero  esto  es  debido  ¿ 
que  la  antisepsia  intestinal  se  ha  difundido,  penetrando  en  ia  sangre  y  dis- 
minuyendo las  secreciones  tóxicas  de  las  células  del  organismo.  En  po- 
cas palabras,  denodorización  de  las  materias  fecales,  menor  toxicidad  de 
las  mismas  y  de  la  orina,  no  son  resultados  incontrovertibles  de  loa  antisép- 
ticos intestinales. 

Las  antiguas  investigaciones  de  A.  Hobin,  han  probado  que  los  sifilíticos 
en  el  curso  del  tratamiento  mercurial  eran  más  aptos  que  los  otros  indivi- 
duos, viviendo  en  el  mismo  medio,  para  contraer  las  infecciones.  Por  lo  tan- 
to, en  la  terapéutica  de  las  dispepsias,  la  gran  indicación  es  el  régimen ;  la 
antisepsia  es  accesoria.  ¿Obran  todos  los  antisépticos  por  el  hecho  de  su  des- 
doblamiento? El  salol,  por  ejemplo,  es  un  medicamento  muy  diversamente 
soportado.  íSe  elimina  por  la  orina  á  la  que  da  color  negruzco.  De  otra  par- 
te, el  salol  á  menudo  no  produce  ningún  efecto.  Se  le  puede  encontrar  en 
el  estómago,  al  cabo  de  mucho  tiempo  de  haberlo  ingerido  en  un  cachet,  sin 
haberse  mezclado  con  el  quimo,  ó  en  las  heces  fecales  más  tarde,  si  bien 
algunas  veces  no  podremos  descubrir,  por  ningún  reactivo,  que  dicho  medi- 
camento haya  sido  ingerido.  En  resumen  ;  siendo  ilusorios  los  efectos  de  los 
antisépticos  en  la  dispepsia  gas  tro-intestinal,  deben  éstos  abandonarse,  por- 
que cuando  menos  son  inútiles. 

El  Dr.  Constantino  Paul  :  Conviene  dividir  en  esta  discusión  la  antisep- 
sia en  bucal,  estomacal,  intestinal  y  rectal,  pues  el  medio  de  llevar  el  anti- 
séptico á  las  superficies  mucosas  varía,  como  el  antiséptico,  con  el  sitio  de 
esta  mucosa. 

El  Dr.  Barbikr  :  Unas  palabras  sobre  el  ácido  clorhídrico.  Huchard  le  da 
un  importante  papel  en  la  antisepsia  estomacal,  y  hoy  día  está  bien  proba- 
do que,  para  obrar  como  tal,  debe  hallarse  en  una  cantidad  más  elevada  qne 
la  que  hay  en  el  estómago  y,  su  contacto  con  los  tejidos,  debe  prolongarse 
ocho  ó  diez  días.  —  Codina  Castblví. 
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Celebrado  en  Parte  del  21  al  26  de  Octubre  da  1895. 

(Continuación) 

10.000  observaciones  de  hernias.  —  £1  Dr.  Bkrger  :  Encargado  de  la  con- 
sulta de  vendajes  en  la  sección  centra],  he  recogido  durante  tres  años  y 
medio  10.000  observaciones  de  hernias,  pudiendo  reasumir  los  resultado» 
principales  en  las  siguientes  proposiciones :  1.°  Frecuencia  general  de  las 
hernias.  A)  Según  el  sexo :  Corresponden  7483  al  sexo  masculino  y  2584  al 
femenino,  ó  sea  en  la  proporción  de  3  por  1.  B)  Según  las  variedades  de  her- 
nias :.1.°  Hernias  inguinales.  En  el  sexo  masculino  forman  el  96  por  100  del 
total  de  hernias.  2.°  De  6220  hernias  inguinales  observadas  en  el  hombre, 
4526  eran  dobles,  1042  simples,  ó  sea  la  proporción  de  las  dobles  á  las  sim- 
ples de  4'34  á  1,  resultando  que  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  la  her- 
nia inguinal  es  un  proceso  doble  que  evoluciona  simultánea  ó  sucesivamen- 
te de  los  dos  lados  en  el  mismo  individuo.  3.°  Las  hernias  inguinales  dere- 
chas son  á  las  izquierdas  como  T46  es  á  1.  4.°  En  los  casos  de  hernias  do- 
bles en  la  inmensa  mayoría  de  casos  tienen  ignal  tamaño.  5.°  Se  observan 
más  á  menudo  las  hernias  inguinales  grandes  ó  de  nn  volumen  medio  que 
las  pequeñas,  pudiéndose  afirmar  que' influye  en  esto  el  que  muchas  hernias 
pequeñas  pasen  inadvertidas.  6.°  En  el  vivo  es  imposible  reconocer  siempre 
si  se  trata  de  hernias  congénitas.  Estas  son  más  á  menudo  en  el  lado  dere- 
cho y  casi  siempre  son  únicas*  7.°  No  hay  ningún  medio  para  distinguir  de 
una  manera  cierta  en  el  vivo  las  hernias  inguinales  directas  de  las  oblicua» 
externas.  8.°  En  el  sexo  femenino,  las  hernias  inguinales  constituyen  el 
44*06  por  100  de  todas  las  hernias.  9.°  La  hernia  crural  es  rara  en  el  hom- 
bre :  6*6  por  100.  10°.  En  el  sexo  femenino  constituye  el  3741  por  100,  es  por 
lo  tanto  menos  frecuente  que  la  hernia  inguinal.  11.°  A  menudo  la  existen- 
cia de  una  hernia  inguinal  y  crural,  sobre  todo,  en  el  hombre,  siendo  la  aso- 
ciación más  ordinaria  la  de  la  hernia  crural  derecha  con  la  inguinal  izquier- 
da. 12.°  La  coexistencia  uni  ó  bilateral  de  una  hernia  inguinal  y  de  una  her- 
nia crural  de  un  mismo  lado,  y  formando  un  mismo  tumor  hemiario,  consti- 
tuye lo  más  á  menudo  la  lesión  que  he  descrito  con  el  nombre  de  extensión 
de  la  ingle.  Más  á  menudo  en  el  hombre  (207  casos)  que  en  la  mujer  (19). 
13.°  La  hernia  umbilical  respresenta  el  5,46  por  100  de  las  hernias  en  el  6exo 
masculino  ;  27434  por  100  en  la  mujer.  En  el  hombre  casi  siempre  va  aso- 
ciada á  otras  hernias,  y  en  cambio  casi  siempre  está  sola  en  la  mujer.  14.° 
Las  hernias  de  la  linea  blanca  y  las  hernias  epigástricas  son  más  frecuentes 
de  lo  que  se  cree,  constituyendo  el  1*87  por  100  de  la  cifra  total  de  las 
hernias  y  son  más  frecuentes  en  el  hombre  que  en  la  mujer.  15.°  Los  lapa  ro- 
ce! es  en  número  de  29  en  la  mujer,  de  6  en  el  hombre,  1  caso  de  hernia  ob- 
turatriz,  2  de  hernias  lumbares,  4  hernias  h i pogás tricas,  4  hernias  cicat ri- 
ciales, completan  la  estadística  que  comprende  13.483  hernias  observadas  en 
7433  hombres  y  3317  hernias  observadas  en  2534  mujeres. 

Frecuencia  de  las  hernias,  según  las  edades.  —  Comparando  la  cifra  de  los 
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herniosos  con  la  cifra  de  la  población  de  París,  resulta  en  el  primer  año  nn 
máximum  muy  elevado  que  corresponde  á  la  aparición  de  las  hernias  con- 
génitas, después  un  decrecimiento  rápido,  correspondiendo  el  minimum  en- 
tre veinte  y  veinticuatro  años,  desde  cuya  época  vuelve  á  aumentar  la  pro- 
porción para  alcanzar  un  segundo  máximum  entre  setenta  y  setenta  y  cuatro 
:iüo8.  Resulta  también  que  en  el  departamento  del  Sena  hay  1  hernioso  de 
cada  1449  individuos  del  sexo  masculino  y  44*7  del  sexo  femenino,  resultan- 
do 1  de  cada  22*8  individuos. 

El  examen  de  la  frecuencia  de  las  diversas  especies  de  hernias,  según  las 
edades,  da  los  siguientes  resultados  : 

A)  En  el  hombre.  —  Las  hernias  inguinales  simples  son  muy  frecuentes  en 
los  cinco  primeros  años,  sobre  todo  en  el  lado  derecho ;  disminuyen  después 
hasta  los  treinta  años  para  alcanzar  un  segando  máximum  á  los  cincuen- 
ta y  cinco.  Las  dobles  son  raras  en  la  infancia,  crecen  de  treinta  á  cuarenta 
y  cinco  años,  y  de  cuarenta  y  cinco  á  sesenta  y  cinco  para  después  decrecer. 
Las  inguinales  congénitas  son  sumamente  frecuentes  en  los  cinco  primeros 
años,  disminuyen  despuéB  muy  rápidamente,  de  lo  cual  hay  que  deducir  que 
ruran  casi  todas  espontáneamente  ó  por  medio  de  vendajes  y,  por  lo  tanto, 
la  cura  radical  no  está  justificada  en  los  primeros  años.  Las  hernias  crurales 
son  excepcionales  en  los  niños ;  principian  á  presentarse  hacia  los  treinta 
sinos,  y  su  máximum  es  entre  sesenta  y  setenta  años.  Las  hernias  umbili- 
cales simples  son  muy  frecuentes  el  primer  año  y,  á  partir  del  quinto  año, 
no  se  las  observa ;  en  cambio,  asociadas  á  otras  hernias,  se  las  encuentra  en 
la  edad  adulta  y,  sobre  todo,  en  la  avanzada.  Las  hernias  epigástricas  ape- 
nas si  se  observan  antes  de  los  treinta  años.  Las  hernias  múltiples  son  muy 
raras  en  la  infancia;  apenas  se  encuentran  en  la  adolescencia,  son  frecuentes 
en  los  adultos  y,  sobre  todo,  en  los  viejos. 

/.-')  En  la  mujer.  —  Lo  que  domina  es  la  enorme  frecuencia  de  la  hernia 
umbilical  en  los  primeros  años,  después  desaparece  casi  por  completo  de  diez 
á  treinta  años,  para  hacerse  despuéB  muy  frecuente.  La  hernia  inguinal  pri- 
mero, entre  cinco  y  treinta  años,  y  después  la  crural  á  partir  de  esta  edad, 
aumentan  gradual  y  paralelamente  hasta  los  setenta  años ;  después  disminu- 
yen rápidamente. 

Edad  en  la  cual  aparecen  las  diversas  variedades  de  hernias.  —  Prescindien- 
do de  las  congénitas,  la  mayor  parte  de  las  hernias  inguinales  se  presentan 
de  los  cuarenta  á  cuarenta  y  cinco  años  en  el  hombre,  siendo  más  tardías  las 
izquierdas  que  las  derechas.  Las  inguinales  congénitas  aparecen,  en  la  ma- 
yor parte  de  los  casos,  en  los  primeros  momentos  de  la  existencia;  pero  pue- 
den desarrollarse  en  la  primera  ó  segunda  infancia,  al  principio  de  la  ado- 
lescencia y,  por  excepción,  más  tarde.  En  la  mujer,  la  inguinal  se  desarrolla 
sobre  todo  de  treinta  á  treinta  y  cinco  años.  La  hernia  crural  presenta  el 
máximum  de  frecuencia  de  aparición  de  treinta  y  cinco  á  cuarenta  y  cinco 
ahOB  en  la  mujer,  y  de  cuarenta  á  cuarenta  y  cinco  años  en  el  hombre.  La 
hernia  umbilical  es  congénita,  ó  aparece  durante  el  primer  año,  casi  siempre, 
en  el  hombre;  en  la  mayor  parte  de  los  casos,  en  la  mujer.  En  los  individuos 
que  tienen  hernias  inguinales  dobles,  la  primera  hernia  se  desarrolla  en 
edad  más  avanzada  que  la  edad  media,  en  la  cual  aparecen  las  hernias  in- 
guinales simples,  pareciendo  resultar  de  este  hecho  que  las  primeras  son  más 
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Á  menndo  congénitas,  y  que  las  segundas  son  hernias  adquiridas  simples 
primero  que,  al  cabo  de  un  tiempo  más  ó  menos  largo,  tienden  á  completar- 
se por  la  aparición  de  una  hernia  del  lado  opuesto. 

Consideraciones  etiológicas  diversas.—  1.° Influencia  hereditaria.  Se  han  en- 
contrado antecedentes  hereditarios  en  2079  casos  de  7542  en  que  se  ha  podi- 
do hacer  esta  investigación.  Es,  por  lo  tanto,  clara  la  influencia  de  la  heren- 
cia en  la  producción  de  las  hernias  y  se  ejerce,  sobre  todo,  por  el  padre  en 
los  niños,  y  por  la  madre  en  las  niñas.  En  las  familias  en  que  existe  esta  in- 
fluencia, el  número  de  herniosos  llega  aun  individuo  de  cada  tres  y  aun  de 
cada  dos.  2.°  Influencia  de  la  profesión.  Es  indiscutible  se  hace  sentir  en  las 
profesiones  manuales,  después  en  las  que  exigen  el  trabajo  estando  de  pie; 
ein  embargo,  si  la  profesión  obliga  á  esfuerzos  repetidos,  expone  á  la  apari- 
ción de  las  hernias,  aun  cuando  se  ejerza  sentado  ó  encorvado  el  individuo 
hacia  adelante.  8.°  Influencia  del  parto.  Son  enormemente  frecuentes  en  las 
multíparas,  apareciendo  después  del  parto  más  bien  que  durante  el  embara- 
zo. 4.°  Algunos  estados  patológicos  influyen  en  la  producción  de  las  hernias,  y 
son  principalmente  las  afecciones  de  las  vías  respiratorias.  Las  hernias  que 
se  desarrollan  bajo  la  influencia  de  causas  patológicas,  son  siempre  hernias 
de  debilidad.  5.°  Entre  las  causas  ocasionales  se  deben  tener  en  euenta  los 
esfuerzos  exagerados,  estando  el  individuo  en  falsa  posición  ó  llevando  una 
carga.  Las  hernias  cicatriciales  son  raras. 

Estado  de  la  hernia  y  de  su  contenido.  Complicaciones  y  accidentes.  —  La 
irreductibilidad  de  la  hernia  es  relativamente  rara  (1  por  28) :  más  común  en 
las  crurales  que  en  las  inguinales ;  en  las  umbilicales  y  epigástricas  que  en  las 
crurales;  más  en  la  mujer  que  en  el  hombre.  Menos  frecuentes  en  las  conteni- 
das por  medio  de  bragueros.  Los  trastornos  funcionales,  cólicos,  dolores  en  la 
hernia,  se  han  observado  en  las  hernias  grandes  y  en  parte  irreducibles.  Los 
trastornos  dispépsicos  son  muy  frecuentes  en  los  hombres  con  hernias  epi- 
gástricas, y  en  las  mujeres  con  hernias  umbilicales.  Accidentes  propiamen- 
te dichos,  los  han  presentado  el  3*81  por  100,  siendo  más  frecuentes  en  la 
mujer  que  en  el  hombre;  en  las  hernias  crurales,  más  que  en  las  umbilica- 
les y  que  en  las  inguinales.  El  accidente  más  frecuente  es  la  estrangulación 
grave  (250  casos),  ó  ligera  (48  casos).  La  peritonitis  hemiaria  (88  casos)  se 
observa  principalmente  en  las  umbilicales  irreducibles.  Estos  accidentes  se 
observan  casi  con  tanta  frecuencia  en  los  individuos  que  llevan  braguero 
que  en  los  que  no  lo  llevan,  y  aunque  se  pueden  presentar  al  aparecer  la  her- 
nia, afectan  más  bien  á  las  hernias  antiguas.  Son  más  graves  en  la  mujer 
que  en  el  hombre,  en  la  hernia  crural  que  en  las  otras.  En  las  hernias  crura- 
les de  la  mujer,  ha  sido  necesario  operar  la  estrangulación  en  más  de  la  mi- 
tad de  los  casos. 

Deducciones  desde  el  punto  de  vista  de  pronóstico  y  de  las  indicaciones.  —  En 
la  mujer  es  mucho  menos  frecuente  la  hernia,  pero  en  cambio  e6tá  más  ex- 
puesta á  los  accidentes  que  en  ella  revisten  más  gravedad.  La  estrangula- 
ción por  si  misma  ó  por  las  operaciones  que  exige,  no  es  causa  de  mucha 
mortalidad,  dado  el  número  considerable  de  individuos  que  tienen  hernia, 
tii  las  causas  de  muerte  que  resultan  de  la  existencia  de  una  hernia  en  un 
individuo  son  complejas  y  múltiples,  las  probabilidades  fatales  dependien- 
tes de  una  estrangulación  eventual,  no  llegan  á  la  proporción  de  1  por  100,. 
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y  en  bu  consecuencia,  la  cara  radical  sólo  puede  admitirse  en  tanto  que  mi 
absolutamente  inocente. 

Laringotomía.  —  El  Dr.  Pkribr  :  He  presentado  en  la  Academia  de  Medi- 
cina tres  enfermos  operados  de  neoplasmas  laríngeos  por  la  laringotosii. 
Al  primero  se  le  hizo  la  traqueotomia ;  no  asi  á  los  otros  dos.  La  isrio^tr 
mia  debe  ser  siempre  operación  de  necesidad  ;  hay  qne  hacerla  cuando  y* 
la  asfixia  esté  comprometida  la  vida.  Si  la  sofocación  es  rápida  y  no  Lar 
tiempo  qne  perder,  se  incinde  la  laringe  ó  la  tráquea  y  se  espera;  euro? 
contrario,  se  puede  hacer  una  operación  metódica  con  anestesia.  Para  erit&r 
la  entrada  de  sangre  en  las  vías  respiratorias,  se  ha  recomendado  la  traqueo- 
tomia previa  y  el  taponamiento,  pero  hay  qne  considerar  la  traqueotomia 
como  una  complicación  de  la  cnal  se  debe  prescindir.  He  ahi  el  procedimien- 
to que  recomiendo  :  poner  al  descubierto  la  laringe  en  toda  su  altura  y  abrirli 
una  vez  hecha  la  hemostasia.  Para  llegar  á  la  laringe  se  hacen  incisiones: 
una  transversal,  por  debajo  y  á  todo  lo  largo  del  hueso  hioides  ;  la  otra  per- 
pendicular á  la  anterior,  prolongándose,  por  debajo  del  cartílago  cricoid», 
hasta  el  tercer  anillo  de  la  tráquea.  La  incisión  transversal  interesa  todas 
las  partes  blandas  ;  la  perpendicular  llega  hasta  el  esqueleto:  se  disecan  ]w 
dos  colgajos,  se  abre  la  laringe,  se  incinde  el  cartílago  tiroides,  separando 
las  dos  partes,  y  después  se  agranda  la  incisión  laríngea.  Durante  la  opera- 
ción, se  cogen  los  vasos  á  medida  que  se  cortan  ;  se  extirpa  el  tumor  y  se 
cauteriza  con  el  gal  vano- cauterio  su  punto  de  implantación.  Después  Be  su- 
tura todo,  y  para  afrontar  las  dos  porciones  del  cartílago  tiroides,  se  rotaran 
con  catgut  las  membranas  supra  é  infra- tiroideas.  Si  fuera  preciso  hacerla 
laringectomía,  bastará  prolongar  por  abajo  la  incisión  vertical  primera, 

Nefrolitotomía.  —  El  Dr.  Lbntkz  :  Un  hombre  de  dieciocho  afios  tenia  do- 
lores vivos  en  la  región  lumbar  izquierda  hacía  seis  ;  hematurias  sin  haber 
presentado  nunca  verdaderos  cólicos  nefríticos.  El  andar  y  el  trabajo  exas- 
peraban los  dolores.  El  riñon  era  doloroso,  pero  no  aumentaba  de  volumen. 
Diagnóstico :  Cálculo  del  riflón.  El  5  de  Diciembre  de  1894  hago  la  nefroli- 
totomía lumbar  por  los  procedimientos  ordinarios,  encontrando  en  una  pi- 
pila un  cálculo  piramidal,  áspero,  presentando  dos  facetas  por  su  base, 
cálculo  que  extraje  con  facilidad.  Ocho  puntos  de  sutura,  cinco  profundos  y 
tres  superficiales  cierran  la  herida  del  riñon.  Las  consecuencias  operatoria* 
han  sido  buenas,  á  pesar  de  que  durante  los  primeros  veinticinco  días  taro 
hematurias. 

Nefrectomía  parcial  en  los  tumores  benignos  del  riflén.  —  El  Dr.  Tvrwz- 
Hay  que  recurrir  en  muchoB  casos  á  la  nefrectomía  parcial,  pues  nohajqu* 
olvidar  que,  si  después  de  una  nefrectomía  total  sobreviene  una  enferme 
dad  intercurrente,  el  riflón  que  queda  se  fatiga  con  mucha  rapidez.  He  he- 
cho 5  nefrectomias  parciales ;  de  ellas  se  han  publicado  S,  y  voy  i  referir 
las  otras  2,  que  han  sido  hechas  por  tumores  benignos.  — Primer  cato.  Mu- 
jer de  treinta  y  cuatro  años,  que  hacía  mucho  tiempo  tenia  cólicos  nefríti- 
cos falsos;  el  riñon  bastante  grande  y  movible.  Incisión  lumbar.  Decorb- 
cado  el  riñon,  se  encuentra  un  tumor  que  ocupaba  el  hilo,  y  dirigido  hacia 
la  arteria  renal.  Se  decortica  primero  la  parte  extra-renal  del  tumor,  y  des- 
pués se  extirpa  la  parte  intra-renal,  haciéndose  en  seguida  la  suturad*'17' 
ñon.  Las  consecuencias  operatorias  han  sido  perfectas,  y  la  enferma  sisme 
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carada. — Segando  caso.  Mujer  de  cuarenta  y  cuatro  años.  Tenia  en  el  vacio 
derecho  una  gruesa  masa  formada  por  el  hígado  y  el  rifión  descendidos.  £1 
rifión  era  grande  y  presentaba  una  tumefacción  en  su  parte  inferior.  Inci- 
sión lumbar.  En  la  cara  posterior  del  rifión  se  encuentra  un  tumor.  Nefrec- 
tomia  parcial,  extirpando  todo  el  tumor,  y  se  hace  la  sutura  de  la  herida  in- 
tra-renal.  Curación.  £1  tumor  era  un  adenoma  quistico  del  rifión.  Hay  que 
retener  estos  hechos  :  1.*  Clínicamente,  á  los  estados  dolorosos,  ya  tan  nu- 
merosos en  la  semeiologia  del  rifión,  hay  que  añadir  los  dolores  debidos  á 
los  tumores  benignos  del  rifión,  y  que  se  parecen  á  los  cólicos  nefríticos. 
2.°  La  incisión  lumbar  debe  ser  la  incisión  de  elección  ;  hay  que  decorticar 
bien  el  rifión,  entonces  se  moviliza  con  facilidad.  Después  de  la  nefrectomla 
hay  que  suturar  el  rifión. — J.  Ribera. 

(Continuará). 
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Sesión  del  26  de  Noviembre  de  1895. 

Posibilidades  del  estado  latente  de  los  gérmenes,  parásitos  ó  venenos  especí- 
ficos en  los  tejidos  animales,  en  la  hidrofobia,  erisipela,  sífilis,  lepra,  tuberculo- 
sis, etc. — £1  Dr.  J.  Hutchinson  dijo  que  los  brillantes  resultados  de  la  pato- 
logia  experimental  han  aclarado  nuestras  ideas  respecto  á  la  influencia  de  los 
micro-organismos  en  la  etiología  de  las  enfermedades.  En  general,  la  intro- 
ducción de  los  microbios  en  el  organismo  es  seguida  al  poco  tiempo  de  sín- 
tomas específicos,  pero  en  algunos  casos  el  intervalo  es  muy  largo.  El  térmi- 
no estado  latente  se  aplica  sólo  al  período,  durante  el  cual  no  se  manifiesta 
la  actividad  vital  del  micro-organismo,  pero  no  comprende  la  incubación  y 
mucho  menos  el  periodo  prodrómico.  ¿Qué  pruebas  evidentes  hay  de  que  los 
micro-organismos  puedan  conservar  su  vitalidad  de  indiferencia  tan  abso- 
luta, cuáles  son  las  condiciones  que  gobiernan  y  rigen  este  fenómeno?  El 
período  latente  tiene  una  gran  importancia  respecto  á  la  infección.  La  que 
parece  ser  una  infección  reciente  de  origen  externo  puede  ser  debida  en  rea- 
lidad á  micro-organismos  latentes  que  se  han  hecho  activos.  Si  se  demostra- 
ra que  los  micro-organismos  de  la  tuberculosis  y  de  la  erisipela  quedan  la- 
tentes durante  largos  períodos  y  son  transmitidos  de  los  padres  á  los  hijos, 
se  aclararía  bastante  la  cuestión  de  la  infección  en  general,  y  en  particular, 
la  de  la  vacuna.  En  ocasiones,  en  la  hidrofobia,  el  intervalo  entre  la  inocu- 
lación y  el  desarrollo  de  los  síntomas  es  de  dieciocho  meses  ;  el  periodo  de 
incubación  es,  según  toda  probabilidad,  siempre  idéntico,  pero  los  gérme- 
nes quedan  latentes  antes  de  que  principie  la  incubación.  Al  estudiar  esta 
cuestión  en  la  bí filis,  es  necesario  diferenciar  el  período  latente  verdadero 
del  aparente.  Hay,  probablemente,  muchas  criaturas  que  nacen  con  la  man- 
cha especifica  é  individuos  que  se  infectan  y  no  presentan  síntoma  alguno  ; 
existe  un  período  latente  porque  la  sangre  en  estas  personas  está  infecta  y 
son  posibles  las  lesiones  terciarías.  Si  después  de  la  infección  los  síntomas 
secundarios  tardaran  en  presentarse  dos  ó.tres  años,  esto  explicaría  el  perío- 
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do  latente  verdadero,  pero  es  dudoso  que  ocurran  semejantes  casos.  En  la  le- 
pra pueden  transcurrir  varios  afios  entre  la  permanencia  en  medio  de  le 
prosos  y  el  desarrollo  de  la  enfermedad.  Respecto  á  la  tuberculosis,  poed? 
aprenderse  mncho  del  estudio  del  periodo  latente,  como  se  observa  coaad- 
ataca  la  piel.  En  el  primer  periodo,  la  tuberculosis  cutánea  puede  Lacer* 
general,  pero  después  de  este  periodo,  que  dura  quizá  nn  año,  los  bacilos 
son  latentes,  sino  que  ejercen  una  acción  infecciosa  local.  Es  todo  lo  contra- 
rio de  lo  que  ocurre  en  el  cáncer,  en  el  que  la  enfermedad  es  local  al  princi- 
pio y  se  generaliza  después.  El  lupus,  curado  al  parecer,  puede  reproducirá 
los  treinta  ó  cuarenta  años  una  lesión  análoga  á  la  primitiva ;  débese  estr> 
más  que  á  la  nueva  infección  al  estado  latente  de  los  gérmenes.  Respecto  ala 
erisipela,  el  periodo  de  incubación  del  estreptococo  es  corto,  sólo  de  alguna* 
horas,  y  no  hay  pruebas  de  que  sea  mayor  en  el  primer  ataque,  pero  es  posi- 
ble que  el  micro-organismo,  cuando  es  introducido,  permanezca  en  los  tejido* 
en  estado  latente  y  que  despierten  su  actividad  el  traumatismo  ó  cualquier 
otra  causa.  En  la  elefantiasis  se  explican  de  igual  manera  los  ataques  recu- 
rrentes. 

Bacteriología  del  esfado  latente.— El  Dr.  Washbourn  dijo  que  bar  dos  pac- 
tos de  interés  en  la  historia  de  las  bacterias  en  relación  con  el  periodo  la- 
tente. El  modo  de  desarrollo  de  ciertas  bacterias  en  el  caldo,  es  análogo  a) 
periodo  de  incubación,  variable  en  las  enfermedades  especificas  :  en  condi- 
ciones favorables,  se  desarrollan  con  rapidez  y  tardan  poco  en  llegar  al  má- 
ximum ;  pero  si  las  condiciones  son  desfavorables,  el  desarrollo  es  más  lento. 
El  otro  punto  se  refiere  á  las  formas  resistentes  que  adquieren  las  bacteria? 
en  condiciones  desfavorables.  Los  esporos  son  ejemplos  bien  conocidos;  per» 
aún  las  bacterias  sin  esporos  son  capaces  de  producir  formas  resistente?. 
Puede  citarse  como  ejemplo,  el  pneumococo.  Según  toda  probabilidad,  1*< 
bacterias,  cuando  se  hallan  en  estado  latente  en  el  cuerpo,  se  encuentran  eo 
esta  fase  de  su  desarrollo.  Las  bacterias  patógenas  se  protegen  contra  las 
influencias  bactericidas  del  organismo  por  medio  de  sus  toxinas.  Las  sapro- 
fíticas están  desprovistas  de  este  medio  de  defensa,  y  son  destruidas  con  la 
mayor  facilidad  cnando  penetran  en  el  cuerpo.  El  Dr.  Washbourn  citó  los 
experimentos  de  Wyssokowitch.  Las  bacterias  saprofíticas  inyectadas  en  la* 
venas  de  los  animales,  desaparecieron  al  momento  de  la  sangre,  se  acamo» 
laron  en  los  órganos,  pero  á  las  veinticuatro  horas  estaban  destruidas. 

Explicó  después  las  diferencias  entre  las  enfermedades  «tóxicas»  y  «sép- 
ticas». En  las  primeras,  el  fin  principal  del  organismo  es  defenderse  élmií- 
mo  contra  la  acción  délas  toxinas,  mientras  que  en  las  sépticas  el  objeto** 
destruir  ó  suspender  el  desarrollo  de  las  bacterias.  Los  dos  factores  existen 
en  todo 8  los  casos  de  inmunidad  natural  ó  adquirida;  pero  cualquiera  de 
ellos  puede  ser  el  modo  de  defensa  principal  en  ciertos  tipos  de  enfermedad. 
Los  tejidos  de  las  aves  son  venenosos  para  la  toxina  del  tétano,  y  de  aquí 
que  los  bacilos  sean  destruidos  lo  mismo  que  los  saprofitos  simples.  En  l°* 
animales  inmunizados  contra  la  difteria  y  el  tétanos,  las  substancias  antitó- 
xicas,  desarrolladas  en  su  organismo,  anulan  los  efectos  de  las  toxinas,  ptro 
no  impiden  el  desarrollo  de  las  bacterias.  Esta  es  la  razón  por  qué  los  bacilos 
diftéricos  permanecen  latentes  en  las  fauces  de  las  personas  sanas  sin  pro- 
ducir daño  alguno.  El  organismo  de  estas  personas  contiene  un  contraten*- 
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no,  pero  las  propiedades  bactericidas  no  son  suficientes  para  destruir  las 
bacterias . 

En  ciertos  casos,  en  particular  en  los  animales  inmunizados  contra  las 
enfermedades  sépticas,  aumentan  las  propiedades  bactericidas  sin  que  au- 
menten en  proporción  las  antitóxicas.  Las  bacterias  patógenas,  cuando  se 
introducen  en  los  tejidos  de  los  animales  inmunes,  son  en  ocasiones  destrui- 
das con  rapidez;  el  pneumococo  en  cuarenta  y  ocho  á  sesenta  horas,  según 
los  experimentos  de  Emmerich.  Pero,  por  regla  general,  la  destrucción  es 
más  tardía.  Trapeznikoff  ha  encontrado  vivos  los  esporos  del  ántrax,  en  los 
tejidos  de  una  rana,  cien  días  después  de  la  inoculación,  y  Welch  ha  encon- 
trado también  vivos  los  bacilos  tifoideos  en  la  vesícula  biliar  de  un  conejillo 
de  Indias  cuatro  meses  después  de  la  inoculación  intra-venosa.  Las  bacterias 
latentes  se  encuentran  englobadas  en  células,  ó  bien  existe  una  barrera  de 
de  éstas  que  las  impide  extenderse  por  el  organismo.  La  causa  de  que  no  se 
descubran  las  bacterias  al  hacer  exámenes  microscópicos,  es  el  que  se  con- 
vierten en  formas  difíciles  de  conocer.  Ejemplo  de  ello  es  la  transformación 
de  los  vibriones  del  cólera  en  cuerpos  ovalados,  según  los  experimentos  de 
Pfeiffer.  Se  han  encontrado  en  mucosas  sanas,  sin  producir  efectos  funestos, 
bacilos  diftéricos,  p neumococos,  estreptococos,  gonococos,  etc.  Babés  ha 
referido  un  caso  de  lamparones,  contraído,  según  toda  probabilidad,  seis 
años  antes,  y  Schnitzler  otro,  en  el  que  el  estreptococo  dorado  permaneció 
latente  en  un  hueso  por  espacio  de  treinta  y  cinco  años.  Algunos  casos  de 
éstos  son  debidos  probablemente  á  la  reinfección,  pero  no  es  posible  inter- 
pretar asi  aquellos  otros,  en  los  que  se  han  encontrado  bacilos  tíficos. vivos 
en  focos  osteomieliticos,  después  de  curar  un  ataque  de  fiebre  tifoidea. 

Estado  latente  de  la  tuberculosis.  —  El  Dr.  J.  Kingston  Fowler,  dijo  que  el 
veneno  de  la  tuberculosis  puede  quedar  latente  y  funda  su  opinión  en  los 
argumentos  siguientes :  1.°  Que  la  enfermedad,  una  vez  contenida,  puede 
después  de  algún  tiempo  hacerse  activa  de  nuevo,  siendo  interna  la  causa 
de  la  reinfección  ;  2.°,  que  la  tuberculosis  puede  ser  producida  por  la  inocu- 
lación de  un  animal  con  substancia  tomada  post  morten  de  una  lesión  tuber- 
culosa antigua  ;  3.°,  que  el  virus  de  la  enfermedad  pasa  directamente  de  los 
padres  á  los  hijos  y  que  puede  reproducirla  en  los  tejidos  del  niño.  Es  fre- 
cuente descubrir  en  los  vértices  pulmonares  lesiones  tuberculosas  ignoradas. 
Si  la  recrudescencia  de  la  enfermedad  coincide  con  alteraciones  de  las  lesio- 
nes antiguas  y  granulaciones  miliares  recientes  formadas  alrededor  y  des- 
pués en  el  resto  de  los  pulmones,  puede  afirmarse  que  el  origen  de  la  infec- 
ción es  interno.  El  Dr.  Fowler  llamó  la  atención  sobre  la  importancia  de  la 
dosis  en  la  inoculación  experimental  y  en  la  infección  humana,  y  citó  los 
estudios  de  Landouzy  y  Martin  para  probar  que  la  tuberculosis  general 
puede  ser  producida  por  la  substancia  tuberculosa  de  un  feto.  Siendo  la  ma- 
dre tuberculosa,  no  se  descubre  el  menor  signo  de  tubérculo  en  el  cuerpo 
del  hijo. 

Según  Baumgarten,  la  transmisión  directa  del  virus  de  los  padres  á  los 
hijos,  es  seguida  de  un  estado  latente  en  éstos,  modo  el  más  frecuente  de  la 
infección  ;  la  influencia  de  la  inhalación  Be  ha  exagerado  bastante ;  en  el 
hijo  faltan  las  lesiones,  porque  es  pequeño  el  número  de  bacilos  ;  el  virus 
puede  permanecer  indiferente  mucho  tiempo  en  los  ganglios  linfáticos  y  en 
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la  médula  de  los  huesos  ;  los  tejidos  del  feto  tienen  una  fuerza  de  resisten- 
cia especial  á  causa  de  la  actividad  del  desarrollo  celular.  Biroh-Hirschfeld, 
Schmorl  y  Kockel,  han  referido  casos  que  demuestran  la  posibilidad  de  la 
transmisión  de  la  madre  al  hijo  á  través  de  la  placenta.  En  todos  ellos  se 
encontraron  bacilos  tuberculosos  en  las  vellosidades  placentarías  fetales  y 
en  uno,  en  el  hígado  y  en  un  ganglio  linfático  inmediato.  El  virus  puede 
quedar  latente  durante  varías  generaciones  sucesivas  y  un  nifio  haber  sido 
infectado  por  su  abuela,  quedando  libre  de  la  enfermedad  su  madre.  Es  im- 
posible precisar  por  la  clínica  y  la  patología  el  periodo  más  corto  del  estado 
latente  del  virus.  En  las  inoculaciones  experimentales  del  Dr.  Sidney  Mar- 
tin, hechas  con  leche  de  vacas  tuberculosas,  el  periodo  más  corto  de  apari- 
ción de  la  lesión  tuberculosa  innegable,  fue  de  nueve  días,  y  la  tuberculosis 
general  de  catorce.  Es  imposible  precisar  las  condiciones  de  los  tejidos  y 
del  suero  sanguíneo  que  originan  el  estado  latente.  No  son  lo  mismo  con- 
tención, que  estado  latente.  El  último  indica  un  período  de  adormecimiento 
del  virus  vivo.  En  la  primera,  puede  estar  muerto  el  virus.  La  fuerza  de  re- 
sistencia del  individuo  depende  de  la  vitalidad  de  la  sangre.  La  infección 
primitiva  puede  ser  un  accidente  debido  á  la  exposición  al  virus,  estando 
disminuida  la  vitalidad  de  la  sangre.  En  ciertos  casos  depende  la  reinfec- 
ción de  un  cambio  local  de  la  naturaleza  de  un  accidente. — F.  Toledo. 


80CIEDA1)    DE    MEDICINA    DE    BEELÍN 
Sesiones  del  27  de  Noviembre  y  4  de  Diciembre  de  1895. 

Sobre  la  acromegalia.  —  El  Dr.  Mkndel  :  La  joven  de  veinticinco  años 
que  aquí  os  presento,  tuvo  su  primera  menstruación  á  los  dieciséis  ;  hace 
diez  se  le  presentó  una  tumefacción  en  la  parte  anterior  del  cuello,  que  se 
trató  con  las  embrocaciones  iodadas.  A  la  edad  de  veintitrés  años  cesaron 
sus  reglas,  sin  haberse  vuelto  á  presentar,  y  por  la  misma  época  sentía  do- 
lores de  cabeza. 

Hace  año  y  medio  notó  esta  enferma  que  empezaron  á  aumentar  de  tama- 
ño sus  pies  y  bus  manos.  Por  fin,  cuando  vino  á  consultarme ,  hará  cosa  de 
un  mes,  observé,  además  de  este  aumento  de  volumen  de  sus  extremidades, 
la  misma  deformidad  en  su  nariz,  y  en  sus  labios,  y  que  tanto  los  huesos 
malares  como  las  cejas  estaban  más  abultados  que  de  costumbre.  Habla  tam- 
bién la  hemianopsia  bi-temporal  típica,  y  la  enferma  tampoco  podía  cerrar 
bien  la  boca. 

Be  observa  asimismo  una  escoliosis  de  las  porciones,  inferior  de  la  colum- 
na cervical  y  superior  de  la  dorsal,  y  están  abolidos  los  reflejos  rotulianos. 

La  hemianopsia,  qne  no  se  ha  observado  más  que  en  nueve  casos  de  acro- 
megalia, y  nunca  tan  pronunciada  como  en  el  actual,  quizá  sea  resultado  de 
la  compresión  que  ejerza  la  glándula  pituitaria  sobre  el  quiasma  de  los  ner- 
vios ópticos. 

Para  curar  á  esta  joven  he  hecho  que  tomase  pastillas  de  cuerpo  tiroides; 
mas  como  no  hubiesen  dado  ningún  resultado,  las  sustituí  por  la  substancia 
de  la  glándula  pituitaria,  á  la  dosis  de  un  gramo  diario.  En  los  quince  días 
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-cjue  lleva  de  empleo  la  nuera  medicación,  ha  reaparecido  el  reflejo  rotaliano 
-del  lado  izquierdo,  y  la  enferma  dice  que  puede  cerrar  mejor  la  boca. 

El  Dr.  Ewald  :  No  es  extraño  el  fracaso  de  las  pastillas  tiroideas,  puesto 
que  M.  E.  Schaefer  ha  demostrado  que  la  glándula  pituitaria  y  el  cuerpo  ti- 
roides producían  efectos  contraríos ;  de  suerte  que  mientras  una  inyección 
de  jugo  tiroideo  hace  bajar  la  presión  sanguínea  y  dilata  las  arterías  perifé- 
ricas, la  del  jugo  de  glándula  pituitaria  determina  el  resultado  opuesto. 

El  Dr.  Lowenmeyer  presentó  también  una  mujer  de  setenta  y  seis  altos, 
con  una  acromegalia  de  la  pierna  derecha,  que  fue  causa,  por  el  alargamien- 
to producido  de  la  extremidad,  de  que  se  hubiese  deformado  ésta  en  posición 
de  genu-valgum. 

El  Dr.  Virchow  presentó  varias  preparaciones  para  ilustrar  la  cuestión 
del  alargamiento  de  los  huesos  por  virtud  de  la  acromegalia.  Se  encuentran 
grandes  exóstosis,  tanto  en  los  grandes  huesos  largos,  como  en  los  del  me- 
tatarso  y,  sobre  todo,  en  las  últimas  falanjes. 

Un  caso  fue  particularmente  interesante,  porque  habia  al  mismo  tiempo 
un  condroma  osteide  del  tercio  inferior  del  fémur  derecho.  En  el  departa- 
mento quirúrgico  de  la  Caridad  se  practicó  la  amputación  de  esta  extremi- 
dad ;  sobrevinieron  trastornos  torácioos  y  se  murió  el  enfermo.  La  autopsia 
reveló  la  existencia  de  grandes  tumores  en  los  pulmones  y  pleuras,  también 
de  naturaleza  de  condroido-osteoma,  pero  con  el  carácter  cartilaginoso  muy 
acentuado.  Habia,  además,  la  acromegalia,  pero  con  la  particularidad  de  es- 
•tar  menos  manifiesta  en  la  extremidad  enferma.  Las  excrescencia*  óseas 
afectaban  tanto  á  los  huesos  de  los  miembros  superiores,  como  á  los  de  los 
inferiores  ;  en  la  mano,  interesaban  de  preferencia  los  huesos  del  metacar- 
po. Por  desgracia,  no  se  examinó  el  estado  de  la  glándula  pituitaria  en  este 
•caso ;  pero  en  su  proximidad,  ó  sea  en  el  clivus  de  Blnmembach,  se  encon- 
tró un  tumor  vesiculoso. 

Un  caso  de  paramioclonus  múltiple.— El  Dr.  Plaozkk:  La  enferma  que  pre- 
sento, joven  de  diecisiete  años,  padece  de  contracciones  clónicas  en  los 
músculos  de  la  mitad  superior  del  tronco,  que  sobrevienen  con  intervalos 
irregulares  de  un  modo  casi  siempre  simétrico,  aunque  en  algunos  casos  sólo 
en  un  lado  ;  en  cambio,  la  cara  queda  completamente  libre  de  tales  contrac- 
ciones. Durante  el  sueño  no  se  presentan  y,  en  la  época  de  la  menstruación, 
disminuyen  de  intensidad.  En  los  músculos  interesados  no  se  aprecia  nin- 
guna alteración  y  reaccionan  de  un  modo  normal  con  la  corriente  eléctrica. 
Nada  se  sabe  de  datos  anamnésioos. 

Califico  el  caso  de  paramioclonus  múltiple,  aceptando  la  denominación 
propuesta  por  Friedreich,  que  es  el  primero  que  describió  la  enfermedad ; 
Seeligmüller  la  llama  mioclonia.  Creo  que  no  hace  ninguna  falta  establecer 
-el  diagnóstico  diferencial  de  con  otras  enfermedades,  tales  como  el  histeris- 
mo. La  terapéutica  ha  sido  infructuosa  hasta  la  fecha,  incluyéndose  en  este 
fracaso  también  el  hipnotismo  y  la  sugestión. 

El  Dr.  Rbmak  :  No  me  parece  acertado  el  diagnóstico.  En  la  mioclonia  se 
presentan  las  contracciones  en  zonas  musculares   perfectamente  deslinda- 
das, siendo  asi  que  en  el  caso  actual  hay  contracciones  generales,  que  muy 
bien  se  pueden  imitar.  Creo  que  se  trata  de  una  histérica. 
El  Dr.  Mendel  dice  que  está  conforme  en  un  todo  con  Eemak. 
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El  Dr.  Placzek  contesta  que  no  es  posible  demostrar  en  esta  joven  ni  nn> 
solo  síntoma  objetivo  del  histerismo  y  qne  tampoco  hay  nada  de  augestio- 
nabilidad.  Por  otra  parte,  las  contracciones  de  los  músculos  son  del  todo 
características. 

Papiloma  de  la  laringe  en  un  niño.  —  £1  Dr.  Goeboes  :  Trajeron  á  la  clínica 
un  niño  de  diecinueve  meses,  con  gran  disnea,  tos  violenta  y  fiebre.  Esta- 
blecí el  diagnóstico  de  crup  y  practiqué  la  traqueotomia.  Con  esto  la  respi- 
ración se  hizo  más  fácil,  pero  la  fiebre  continuó  subiendo,  y  la  criatura  fa- 
lleció &  los  tres  días  por  parálisis  cardiaca.  La  autopsia  reveló  una  bronqui- 
)pp:  tis  extensa,  y  en  cada  una  de  las  cuerdas  vocales  un  papiloma  del  tamaño  de 

W-\  un  guisante,  de  modo  que  entre  los  dos  cerraban  casi  por  completo  la  glotis. 

$•'. "  Los  campos  regados  con  las  aguas  sucias  y  la  salud  pública.— El  doctor 

&.V  Ch.  Wkyl  :  A  mi  juicio,  y  aunque  esta  opinión  pueda  reputarse  como  para- 

dógica,  yo  creo  que  es  errónea  la  creencia  de  que  los  campos  regados  con 
las  aguas  sucias  infestan  la  atmósfera.  En  efecto,  los  olores  que  á  veces  se 
perciben  en  ellos,  no  son  más  pronunciados  que  en  aquellos  donde  acaba  de 
verterse  el  contenido  de  las  cloacas.  Como  se  cultiven  de  un  modo  racional 
dichos  campos,  no  hay  que  temer  que  se  vuelvan  pantanosos.  En  Edimbur- 
go no  ha  sucedido  semejante  cosa,  no  obstante  llevar  ciento  cincuenta  años 
con  tal  sistema,  y  lo  mismo  se  ha  observado  en  Dantzig  y  en  Berlín. 

Dicese  que  los  campos  regados  con  las  aguas  sucias  favorecen  la  propa- 
gación de  determinadas  enfermedades  ;  pero  es  lo  cierto  que  esta  cuestión 
fue  resuelta  en  sentido  contrario  por  la  Comisión  que  se  nombró  con  tal  ob- 
jeto en  Inglaterra,  y  que  en  París  viene  á  parar  á  las  mismas  conclusiones 
la  Memoria  de  Bertillon  relativa  al  mismo  asunto. 

La  mortalidad  resultó,  según  las  estadísticas,  de  281  á  291  por  10.000  en 
la  población  en  general,  y  sólo  de  260  á  261  en  la  que  habita  cerca  de  lo& 
campos  regados  con  las  aguas  sucias. 

Un  médico  militar  comprobó  que  la  mortalidad,  debida  á  la  fiebre  tifoi- 
dea, era  más  elevada  en  las  guarniciones  del  Mediodía  de  Francia,  que  no 
en  las  del  Norte.  Pues  bien,  en  esta  última  zona  se  ha  conservado  la  cos- 
tumbre de  vaciar  las  letrinas  en  los  campos.  Además,  en  Berlín,  en  Bres- 
lavia,  en  Dantzig,  en  Bunzlau  y  en  otros  puntos  se  ha  observado  que  la 
mortalidad  es  menor  en  las  comarcas  próximas  á  los  campos  en  cuestión,, 
que  no  en  las  mismas  ciudades  ;  y  según  una  comunicación  del  Ministerio 
de  la  Guerra,  la  salud  de  las  personas  que  trabajan  en  los  campos  anejos  á 
la  escuela  militar  en  Gross-Lichterfelde,  siempre  ha  sido  buena,  lo  mismo 
que  en  las  que  viven  en  los  parajes  inmediatos. 

También  ha  disminuido  la  morbilidad,  puesto  que  desde  que  se  han  esta- 
blecido en  Berlín  semejantes  campos,  no  ha  habido  más  que  15  casos  de 
fiebre  tifoidea  y  una  sola  defunción.  Cierto  es  que  á  los  campos  regados  de 
ese  modo  se  les  han  achacado  algunos  casos  de  la  enfermedad  susodicha,, 
pero,  según  las  investigaciones  de  Yirchow,  tales  casos  no  se  han  observado 
sino  en  sujetos  que  habían  bebido  el  agua  procedente  de  esos  terrenos. 

El  Dr.  Zadek  :  Lo  esencial  en  este  asunto  es  averiguar  si  los  campo» 
cumplen  su  objeto  de  detener  las  bacterias  patógenas  y  hacer  inofensivas 
las  aguas  para  que,  filtradas  éstas,  puedan  pasar  sin^peligro  á  los  cauces  de 
agua  corriente.  La  prueba  de  que  no  es  asi,  la  suministra  lo  observado  con 
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los  mecanismos  hidráulicos  de  Stralau,  que  hubo  que  cerrar  después  de  las 
«epidemias  de  tifoidea,  de  1889  y  1893,  porque  pareció  muy  probable  que  las 
bacterias  patógenas  del  Spree  habian  pasado  á  ellos,  y  que  de  este  modo  las 
liabia  recibido  también  la  población.  Ahora  bien;  esas  bacterias  las  habla 
recibido  verosímilmente  el  Spree  de  las  fosas  que  existen  en  los  campos  re- 
gados con  las  aguas  sucias. 

Se  hace  absolutamente  preciso  practicar  investigaciones  experimentales 
acerca  de  cómo  se  conducen  los  gérmenes  patógenos  en  los  campos  en  cues- 
tión, pero  hasta  ahora  no  se  han  realizado. 

Lias  objeciones  de  Weyl  contra  los  grandes  depósitos,  son  muy  justifica- 
bas; pero  ¿dónde  habrán  de  quedar  entonces  durante  el  invierno  las  grandes 
cantidades  de  líquidos?  Ya  hace  muchos  años  que  se  sabe  que  semejantes 
•depósitos  dejan  rezumar  líquidos  descompuestos.  Además,  si  los  que  llevan 
los  campos  regados  con  aguas  sucias  no  establecen  bien  el  desagüe  ó  dre- 
naje, se  pueden  producir  de  este  modo  graves  daños. 

Todavía  hay  otras  consideraciones  que  conviene  tener  en  cuenta.  Asi,  al 
pasar  gérmenes  tifíeos  de  la  ciudad  á  los  campos,  puede  suceder  que  con  las 
grandes  lluvias  vuelvan  á  ser  arrastrados  hacia  los  ríos  y  arroyos  de  agua 
corriente,  porque  no  sabemos  si  se  destruyen  ó  no  dichos  gérmenes  en  los 
campos  regados  con  las  aguas  6uoias.  De  este  modo  es  posible  que  los  mis- 
mos bacilos  coléricos  conserven  su  vida  varios  años  en  el  terreno. 

El  Dr.  Schafbr  :  El  Dr.  Weyl  confiesa  ahora  lo  que  negó  en  otro  tiempo, 
ó  sea  la  relación  entre  el  consumo  del  agua  procedente  de  los  campos  rega- 
dos con  las  inmundicias  y  el  desarrollo  de  la  fiebre  tifoidea.  Es  lo  mismo 
que  yo  he  sostenido  en  otras  discusiones ;  pero,  según  esto,  el  desagüe  de 
tales  campos  no  está  libre  de  reparos,  y  las  bacterias  patógenas  pasan  de 
las  fosas  de  los  mismos  á  los  cauces  de  agua  corriente,  y  vuelven  de  este 
modo  á  Berlín. 

La  estadística  de  Weyl,  de  15  casos  de  tifoidea  en  once  años,  no  es  exacta, 
porque  sólo  se  refiere  á  los  obreros  de  la  ciudad,  mientras  que  los  particu- 
lares, que  son  los  que  constituyen  la  mayor  parte,  tienen  que  trabajar  muy 
á  menudo  en  un  terreno  impregnado  de  aguas  sucias;  al  revés  de  lo  que  su- 
cede con  los  de  la  población,  que  sólo  van  á  trabajar  á  los  campos  cuando 
ya  está  seco  el  suelo  de  estos. 

Ohlmüller,  en  Braunschweig,  también  ha  observado  en  una  finca,  muy 
bien  cuidada  por  otra  parte,  que  los  obreros  que  trabajaban  en  los  campos 
regados  con  aguas  sucias  están  expuestos  á  ciertos  peligros,  y  que  también 
se  pueden  encontrar  gérmenes  infecciosos  en  los  frutos  procedentes  de  los 
mismos. 

Estudiando  lo  que  pasa  con  la  fiebre  tifoidea  en  los  campos  regados  con 
las  aguas  sucias  y  en  sus  inmediaciones,  se  llega  asimismo  á  la  convicción 
de  qne  son  un  peligro  para  los  que  viven  en  estos  puntos. 

El  Dr.  Virchow  rechaza  las  conclusiones  de  Scháfer  relativas  á  la  fiebre 
tifoidea,  pues  aunque  se  siga  hablando  de  la  posibilidad  de  que  pasen  bac- 
terias patógenas  á  las  aguas  procedentes  de  los  campos  en  cuestión,  no  se 
ha  demostrado  la  realidad  de  semejante  contingencia.  La  salubridad  en  las 
comarcas  donde  hay  tales  campos,  es  de  lo  mejor  que  se  puede  desear,  y 
sobre  todo,  mejor  que  en  el  mismo  Berlín.  —  R.  del  Valle. 
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Dícrotismo  del  pulso  y  del  corazón.—  El  Dr.  Bassi,  que  ha  estudiado  esta 
cuestión  con  mucho  detenimiento,  ha  llegado  á  conclusiones  dignas  de  eer 
conocidas. 

Hay  casos  en  qne  el  dedo  percibe  dícrotismo  sin  que  lo  revele  el  esfigmó- 
grafo.  En  efecto,  asi  como  á  veces  ese  dícrotismo  se  manifiesta  en  la  cuna 
por  una  rápida  reascensión  de  la  misma,  es  más  común  qne  se  revele  poruña 
inflexión  de  la  rama  ascendente  ó  por  una  interrupción  ó  formación  déme 
seta  que  vienen  á  ocupar  la  cúspide  de  la  gráfica  ó  que  se  encuentran  en 
su  rama  descendente. 

Observó  además  el  autor  que  las  diversas  formas  de  pulso  dicroto,  qne  á 
la  palpación  parecen  iguales,  corresponden  también  á  determinadas  forma* 
morbosas.  De  aqui  se  deduce  que  por  la  palpación  del  pulso  se  puede  prede- 
cir la  gráfica  que  trazará  el  esfigmógrafo,  y  de  e6te  modo  se  rehabilita  la  es- 
figmografía  digital,  tan  acreditada  en  otro  tiempo. 

Distingue  el  Dr.  Bassi  cinco  especies  de  pulso  dicroto  :  1.a,  pulso  dicroto 
ateromatoso;  2.*,  pulso  dicroto  ateromatoso  dentellado;  S.%  pulse  dicroto 
anémico;  4.\  pulso  dicroto  febril  abdominal;  y  5.°,  pulso  dicroto  bigéxnioo. 

Algunas  formas  gráficas,  que  hasta  ahora  se  creían  características  de  la 
calcificación  arterial,  se  encuentran  también  en  jóvenes  con  paredes  vascula- 
res sanas.  La  nota  distintiva  del  pulso  anémico  en  su  celeridad.  El  verda. 
dero  dícrotismo  del  pulso,  reconocible  por  la  gráfica,  sólo  se  encuentra  en  la 
fiebre  tifoidea,  en  la  fiebre  palúdica  y  en  la  peritonitis,  sobre  todo  en  )a 
forma  puerperal.  Hay  casos  en  que  sólo  es  dicroto  el  pulso  en  una  de  todo? 
radiales  y  no  en  la  otra.  Cuando  hay  una  insuficiencia  aórtica  típica  es  más 
acentuado  el  dícrotismo  en  la  crural  que  en  la  radial. 

Respecto  al  dícrotismo  del  latido  cardíaco,  también  observó  el  autor  qne 
tiene  su  importancia  el  examen  del  mismo  por  medio  de  la  palpación.  Com- 
binando ésta  con  el  método  gráfico  se  han  obtenido  resultados  y  datos  de 
mucho  interés.  Muy  á  menudo  se  encontró  dícrotismo  del  latido  cardíaco  en 
casos  de  estrechez  mitral,  en  los  que  tampoco  es  raro  observar  un  intervalo 
muy  marcado  entre  el  latido  cardiaco  y  el  de  la  radial. 

El  autor  no  se  halla  todavía  en  situación  de  poder  dar  una  explicación 
única  del  dícrotismo,  sean  cualesquiera  las  circunstancias  en  que  se  observe 
este  signo.  —  (Gazetta  degli.  08pedali).—Jl.  del  Valle. 

Tratamiento  de  la  seborrea  de  la  piel  del  cráneo.— En  la  seborrea  Beca  pres- 
cribe el  Dr.  Brocq  fricciones  dos  veces  por  semana  con  la  pomada  siguiente: 

Vaselina 10  gramos. 

Azufre  precipitado 15       — 

Reeo reina  i 

jaa. i       — 

Alcanfor    i 

Naftol  p Ib  detígr. 

Frotar  la  cabeza  con  un  pañuelo  para  separar  el  exceBo  de  pomada;  al  día 
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siguiente  se  pasa  por  los  cabellos  una  franela  mojada  en  éter  de  petw 
De  cnando  en  cuando  se  lava  la  cabeza  con  el  cocimiento  de  saponaria  y  ei 
jabón  de  brea  ó  con  agua  tibia  y  coaltar  saponificado;  puede  emplearse  tam- 
bién para  estos  lavatorios  el  amoniaco  muy  diluido: 

Agua  de  hojas  de  nogal 200  gramos. 

Ron 40       — 

Amoniaco  liquido 10       — 

En  la  seborrea  oleosa  se  deposita  tres  veces  por  semana  sobre  la  piel  del 
cráneo  una  capa  de  la  preparación  siguiente: 

Agua  destilada 200  gramos. 

Olioerina 5        — 

Alcohol  aloanforado 50        — 

Azufre 25        — 

{Journ.  de  méd.  et  chir.  pratigues).  — F.  Toledo 

Peligros  de  la  migranina.  —  A  la  media  hora  de  haber  tomado  11  decigra- 
mos de  migranina  una  muchacha  joven  y  robusta,  pero  algo  clorótica,  sufrió 
un  colapso  grave  y  de  mucha  duración,  que  no  se  pudo  disipar  hasta  que  se 
emplearon  excitantes  en  gran  cantidad. — (Pharm.  Zeitung). 

Angina  dentaria.— El  Dr.  P.  Ritter,  dentista  de  Berlín,  llama  la  atención 
acerca  de  las  anginas  que  se  producen,  no  por  la  erupción  del  tercer  molar 
inferior,  pues  éstas  ya  son  bien  conocidas,  por  lo  meno6  de  los  dentistas, 
sino  por  la  existencia  de  algún  diente  cariado.  Estas  anginas  las  ha  obser- 
vado más  á  menudo  en  loe  niños  ;  son  provocadas  por  el  primer  molar  defi- 
nitivo, que,  como  es  sabido,  sale  en  el  sexto  año  y  se  deja  á  veces  que  lo 
ataque  la  caries,  creyendo  equivocadamente  que  se  trata  de  un  diente  de  la 
primera  dentición.  Tan  pronto  como  esta  muela  ó  una  de  las  de  leche  pier- 
den su  corona,  por  los  progresos  de  la  caries,  se  martineta  por  una  inflama- 
ción constante  y  circunscrita  que  con  facilidad  se  propaga  á  la  garganta, 
produciéndose  además  casi  siempre  un  infarto  ganglionar.  Cuando  se  vea 
que  una  de  estas  muelas  cariadas  provoque,  en  un  niño,  afecciones  de  gar- 
ganta debe  extraerse,  por  lo  menos  antes  de  emprender  el  tratamiento  mé- 
dico del  mal  de  garganta ;  pues  el  autor  dice  haber  visto-muchos  niños  en  los 
que  no  desapareció  la  predisposición  á  dichos  padecimientos  hasta  que  se 
extrajo  el  diente  que  era  causa  de  los  mismos.  También  ha  visto  adultos  á 
quien  la  extracción  de  una  muela,  motivada  por  los  dolores  que  venia  pro- 
vocando, hizo  desaparecer  al  mismo  tiempo  dolores  de  garganta  que  altera- 
ban bastante  su  salud  ;  éxito  tan  inesperado  como  agradable  para  los  enfer- 
mos, al  verse  libres  simultáneamente  de  sus  dos  padecimientos. 

Expone  el  Dr.  Ritter,  en  apoyo  de  lo  dicho,  dos  historias  clínicas  y  termi- 
na diciendo  que,  al  considerar  cuan  fácilmente  se  explica  el  que  se  propague 
un  proceso  inflamatorio  bucal,  no  se  comprende  que  no  se  proceda  con  máa 
energía  contra  la  caries  dentaria. 

(Deutsche  Medizinal  Zeitung). — R.  del  Valle. 
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Bacilo  tífico  (Resistencia  á  la 

desecación  del) 567 

—  —   (Un  medio  de  cul- 

tivo propio  para  aislar 
y  diagnosticar  con  ra- 
pidez el) 71 

—  de  Koch  (Acción  del  pa- 

raclorofenol  sobre  el).     160 
Bacillns  tuberculoso  (Procesos 
comparativos  de  observación 

microscópica  del) 82 

Bacteriologiadel  estado  latente    712 
Baños  calientes  en  la  meningi- 
tis cerebro-espinal 280 

Bazo  flotante 632 

Bebidas  (Digestión  de  las}. . . .     386 

—  alcohólicas  (Propiedades 

tóxicas  comparadas  de 

las) 505 

Bismutol. . 698 

Blenorrágicos  uretrales  (Diag- 
nóstico y  tratamiento  de  los) 

98,    141 

Bocio 674 

Botón  anastomótico  en  la  gan- 
grena hemiaria.  • ....    681 

—  de  Murphy  (Modifica- 

ción del) 447 

—  —    (Valordel) 281 

—  —    en  un  ano  contrana- 

tura  280 

Bromhidrato  de  arecolina 678 

Bronquitis  pútrida  curada  con 

la  creosota 440 

Bubones  (Tratamiento  de  los) 

79,    159 
Cálculos  biliares  y  tifoidea. . . .     562 

Cálculo  vesical  184 

Camilleros  en  Francia,  Ingla- 
terra y  Alemania 570 

Cáncer  (Micro- organismo  del).    885 

—  (Patogenia  del) 518 

—  (Sueroterapia  en  el)  472,    478 

—  de  la  mama 688 

Cantáridas  (Peligros  del  abuso 

délas) 668 

Carbunco 209 

Carcinoma  uterino 675 

Cardiópatas    (Vida    probable 

en  los) 519 

Carne  de  caballo  (Procedimien- 
to para  reconocer  la) 90 

Carnes  (Envenenamientos  atri- 
buidos á  las) 885 


Catarro  vesical  (Aguas  de  Ve- 

rinenel) 621 

Cateterismo  uterino 888 

Chancro  blando ....:...  599 

Ciáticas  (Consideraciones   so- 
bre algunas) 641 

—  quirúrgicas .  651 

Cicatriz  crucial  de  la  bóveda 

vesical . . 270 

Cirugía  antiséptica 177 

—  intestinal  (El  botón  de 

Murphy  en) 447 

—  del  pulmón 588,  626 

—  de  urgencia 878 

Cirrosis  hipertrófica  biliar.  • . .  821 

Cistorrafia  interna 667 

Cistotomla  suprapnbiana.  184,  582 

Citrógeno ....  820 

Clasificación  de  las  mielitis  in- 
fecciosas    279 

Clorideno 585 

Cloro  en  la  fiebre  tifoidea  ....  680 

Clorosalol 698 

Gloróticas  (El  ácido  clorhídri- 
co en  el  jugo  gástrico  de  las)  640 

Cocaína  (Muerte  por  la) 560 

Colecistentero8tomia 158 

Colecistitis  infecciosa 557 

Cólera  morbo-asiático 589 

—  nostras 588 

Colesteatoma 598,  689 

Colibacilo  en  la  boca  del  hom- 
bre sano 678 

Composición  química  compara- 
da entre  los  vegetales  y  ani- 
males   459 

Conjuntivitis  de  gonococus  ■ . .  180 

Coqueluche 69,  518 

Corazón  (Nuevas  funciones  y 
patología  desconocida 

del) 5,41,81,  121 

—  (El  reposo  en  las  enfer- 

medades del) 40 

—  (Roturadel) 597 

—  senil  normal 481 

Corea  (Sugestión  en  la) 504 

Costas  (Acción  de  las) 885 

Crasis  sanguínea  (Acción  de 

los  climas  de  altura  sobre  la)  198 
Creosota  en  la  bronquitis  pú- 
trida   440 

Creosotal  en  los  tuberculosos.  476 

Cuerpo  extraño  del  recto .....  582 

—  vitreo  (Desorganización 

del) 149 

Dacriocistitis  (Fluorol  en  laV .  554 
Deambulación  precoz  en  las 

fracturas  de  las  piernas. ...  888 

Decolación  por  fractura  doble.  61 

Deformidades  ortopédicas 890 
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Degeneraciones  secundarias 
del  sistema  n enrióse . 467 

Demorfinización  (Función  he- 
pática en  la) 512 

Deroatitis  papilomaformis...    106 

—  herpetiforme  de  Durhing    297 
Derrames  pleuriticos  (Fenóme- 
nos de  ola  en  los) 484 

Desagüe  en  las  intervenciones 

en  el  pulmón  (El) 591 

Desaparición  del  segundo  rui- 
do aórtico 488 

Desarrollo  de  las  funciones  ma- 
marias por  la  piel  en  las 

puérperas 78 

Desinfección  de  los  locales  ha- 
bitados por  loe  tuberculosos.    428 
Desinfectante  (El  fluoruro  de 

sodio  como) 214 

Desi  nf ectantes  nuevos 698 

Despoblación  de  Francia 91 

Diabetes 27.  70,  188,  -  519 

Diabéticos  (Peligros  déla  anes- 
tesia en  los) 160 

Diarrea  infantil 699 

Dicrotismo  del  pulso  y  del  co- 
razón      718 

Dieta  láctea  (Un  medio  de  ha- 
cer tolerable  la) 480 

Difteria 108,  289,  888,    515 

Digital  y  digitalina  (Acción 

cardiaca  de  la) 109 

Digitalina  en  la  pulmonía. . .  •    588 

Digestión  de  las  Debidas 886 

Dilatación  del  estómago  por 

sección  de  los  nervios  vagos.    428 
División  con  geni  ta  del  velo  del 

paladar 146 

Dolor  epigástrico  á  la  presión 
como  signo  precoz  de  las  afec- 
ciones del  hígado 69 

Dosificación  del  azúcar  en  la 

orina 155 

Dotienenteria 516 

Duchas  (Acción  de  las) 80 

Eclampsia  (Enemas  de  agua  ti- 
bia en  la)  586 

Efectos  de  las  balas  de  los  fusi- 
les de  poco  calibre 820 

Electroterapia 589 

—  y  sugestión 511 

Embarazo  (Las  fiebres  erupti- 
vas en  el  curso  del). .     188 

—  extra- uterino  diagnosti- 

cado en  el  sexto  mes.     266 
Embrión  (Relación  entre  las 
adherencias  de  las  membra- 
nas y  las  hendiduras  patoló- 
gicas de  la  cara  con  el) 286 

Endocarditis  aguda  erisipela- 


tosa   519 

Endocarditis  ulcero-vegetante.  553 

Endometritis  crónicas 389 

Enemas  de  agua  tibia  en  la 

eclampsia 586 

Enfermedades  cardiacas  (El 

pronóstico  en  las) 681 

Enterectomia  en  la  gangrena 

hemiaria 631 

—  en  hernias  no  estrangu- 

ladas   «1 

Enterorrafia  circular  total..   ..  582 

Envenenamiento  por  hongos  .  212 
Envenenamientos  atribuidos  i 

las  carnes 3S5 

Epistaxis  (Tratamiento  de  las).  299 

Epitelioma  cutáneo 54* 

—  del  labio  inferior €20 

—  de  la  vulva 697 

Erisipela  (Posibilidad  del  es- 
tado latente  de  los  gérme- 
nes, parásitos  ó  venenos  es- 
pecíficos en  loe  tejidos  ani- 
males en  la) "11 

Eritema  polimorfo  (Alteracio- 
nes oculares  en  el) 429 

Erupción  escarlatiniforme  y 

púrpura  hemorrágica 554 

Escoliosis 390 

—  escolar 429 

Escorbuto  (Microbio  del) 480 

Estaciones  y  la  vacunación 

(Las) 456 

—  termales  (Las  verdade- 

ras y  las  falsas). ....  271 
Estadística  operatoria...  22,      58 

Estafilorrafia 146 

Esterilización  de  los  tapones 

de  algodón  en  rama 280 

Estómago  (Del  tratamiento 
quirúrgico  en  las  afecciones 

no  cancerosas  del) 629 

Estrechez  mitra!  é  histerismo.  488 

—  del  recto 845 

Estrecheces  del  esófago 558 

—  del  intestino 629 

—  parciales  del  recto 557 

Estreñimiento  (T  r  at  am  i  e  n  to 

electro  mecánico  del) 511 

Estufa  de  vapor  sobrecalentado  r*  ' 

sin  presión  128 

Eterización  (Sobre  la).  29,67,  111 

Euforina 90,  499 

Evolución  de  la  célula  animal.  28 
Examen  de  los  productos  difté- 
ricos   64 

Exantemas  sueroterápicos....  584 
Faringitis  como  signo  de  la  dia- 
betes y  la  albuminuria 70 

Farmacograña  moderna 97 
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Farus  (Vitalidad  délos  espo- 
ros del) 586 

Fenilsnlfato  de  calcio 693 

Feniluretano 90 

Ferripirina  como  hemostático .  238 

Fibromas  múltiples 236 

Fiebre  tifoidea. .  510, 516, 518, 

567,  680 
Fiebres  eruptivas  en  el  emba- 
razo (Influencia  de  las). .   ..  183 
Filaría  extraída  de  un  ojo  hu- 
mano   598 

Fisiología  de  los  ejercicios  cor- 
porales . . 575 

Fisuras  congénitas  de  los  la- 
bios y  bóveda  palatina. 466 

Fístulas  estercoráceas 629 

—  vésico-  vaginales  (Sutura 

intra-vesical  en  las) . .  667 
Fluorol  en  la  dacríocistitis. . . .  554 
Fluoruro  de  sodio  como  des- 
infectante    214 

Formol 885 

—  en  las  afecciones  de  las 

vías  urinarias 469 

Fosfataría  raquítica 475 

Fractura  pubiana 63 

Fracturas  (El  masaje  en  las). .  578 

—  de  las  piernas  (Deambu- 

lación precoz  en  las).  388 
Funciones  del  estómago  estu- 
diadas en  un  enfermo  opera- 
do de  gastro-enterostomia..  266 

Gastro-diáfano  (  El) 640 

Gastro-ectasia 823 

Gaetro- enteritis  coleriforme. . .  24 

Gastro-enterostomosis 507 

Gastropexia  seguida  de  gastro- 

tomía 104 

Gastrorragia  mortal 825 

Glaucoma  crónico  simple 548 

Glóbulos  de  la  sangre  (Nuevo 
aparato  para  la  centrifuga- 
ción de  Iob) 272 

Goma  sifilítico  del  iris 262 

Gonorrea  (Argonína  en  la) 600 

Guayacol  como  anestésico. . . .  235 

—  como  antitérmico 468 

Heliohidroterapia  y  aclimata- 
ción forzada 602 

Hematocele  retro- uterino. ...  153 

Hem  atóme  tria 153 

HematoBalpinx  doble 153 

Hematuría  por  obstrucción. . .  883 
Hemorragia  capilar  naso-farín- 
gea simulando  una  he- 

matemesis 210 

—  consecutiva  tardía 548 

Hemorragias  intra-perito- 

neales 708 


Hemostático   (La   ferripirina 

como) 288 

Hemoterapia  (Un  procedimien- 
to nuevo  de) 107 

Hendiduras  patológicas  de  la 

cara. 286 

Herencia  de  las  enfermedades .  871 

—  morbosa  en  el  crecimien- 

to   70 

Herida  penetrante  del  abdomen  550 

—  —        de  pecho. .   .  695 
Hernia  inguinal  derecha .....  622 

—  umbilical 582,  654 

Hernias 681,  682 

— .      (Estadísticas  de  las). .  698 
— ■       (10.000  observaciones 

de) 707 

Herpeszoster ;.***  ^61 

Hidrargirismo  y  polineuritis . .  552 
Hidrato  de  cloral  y  de  los  alco- 
hólicos (Consecuencias  del 

uso  simultáneo  del) 520 

Hidrocele  (Analgesia  vaginal 

por  la  antipirina  en  el) 428 

Hidrofobia 711 

Hígado   en   patología  exótica  352* 

Higiene  (Revista  de) 88, 

214,  385,  455,  567,  690 
—     de  la  tos  y  de  los  espu- 
tos en  los  tuberculo- 
sos    690 

Hiperglobulia  de  las  altitudes.  470 

—  instantánea 511 

Histerectomla  abdominal..  66, 

109,151,  267 

Histerismo  y  estrechez  mitral.  433 

—  palúdico a.  224 

Historia  de  las  ciencias  médi- 
cas (El  progreso  en  la) 499 

Incisión  exploradora  de  la  pleu- 
ra    558* 

Inflamación  aguda  de  la  amíg- 
dala lingual 510 

Infección  piociánica  generali- 
zada   584 

Infiltración  tuberculosa  de  la 

médula  ósea 150 

Ingerto  óseo  heteroplástico  . . .  579 

Impétigo  infantil 587 

Inmunidad  contra  el  estrepto- 
coco    514 

Insolación 690 

Insuficiencia  aórtica. , 433 

—  pilórica 461 

—  renal  en  el  éxito  de  las 

operaciones 819 

Intestino  en  patología  exótica.  352 
Intoxicación  por  el  ioduro  de 

potasio 674 

—  con  vapores  de  bromo . .  676 
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55 
681 


516 
506 


Inutilidades  del  aparato  de  la 

visión. 

Invaginaciones  del  intestino  en 

las  hernias  gang renadas .... 

Inyecciones  de  dosis  elevadas 

de  alcohol  y  de  gli- 

cosa 107 

—  de    suero    autidiftérico 

(Modificaciones  urina- 
rias consecutivas  á  la) 
Ixodos  (Influencia  patógena  de 

los) 

Jaqueca 567 

Jeringa  para  irrigaciones    en 

los  oídos 293 

Labio  leporino 146 

Laparotomia  por  tumor  intra- 

abdominal 882 

Laringe  (Examen  sin  espejo  de 

la) 87 

Laringitis  y  paquidermia 72 

Laringología  (Estudios  clíni- 
cos sobre). . . .  288,  327.  410, 
492,  581,  593, 

Laringotomla 66, 

Leche  (Esterilización  de  la). . . 

—  materna  del  Dr.  Gártner 

Legislación  de  Medicina 139 

Lenguaje  (Alteraciones  del)  . .      88 

Lentanina ""* 

Lepra. .   . .   

—  (Posibilidad  del  estado 

latente  de  los  gérme- 
nes parásitos  ó  vene- 
nos específicos  en  los 
tejidos  animales  en  la) 


608 
710 
572 
155 


676 


Leproma  conjuntival . 
le  la  " 


711 

586 

548 

96 


Ligadura  de  la  femoral .  — 

Locura  alcohólica 

Mal  de  Pott  dorso-lumbar 628 

Masaje  productor  degastrorra- 

gia(El) 325 

Mastitis  traumática  en  el  hom- 
bre  885 

Medicación  antitérmica  en  los 

procesos  febriles  agudos  .  • .     657 
Menicitis  crónica  traumática . .     592 

Meningismo 69 

Meningitis    cerebro- espinal 

(Baños  calientes  en  la)    280 

—    morbilosa 577 

Metritis  urémica 586 

Micosis  pulmonar 691 


Microbio  del  ozena. 
Microbios  (Influjo  de  las  esen- 
cias sobre  losY ..... 
—    secundarios  de  la  vacu- 


na. 


Micro-organismos  en  las  fosas 
nasales  sanas 


140 

514 

584 

85 


Miel  negra  como  laxante  ..... 
Mielitis  del  beriberi 

—  infecciosas ...  278, 

—  experimentales  diftéricas 

—  experimental  estreptoco- 

cia  

Migranina  (Peligros  de  la).  - .  • 

Miocarditis 481, 

Mixoedema 

Mortalidad  de  algunas  pobla- 
ciones   91, 

Muerte  Búbita  en  la  toracente- 
sis 161,201, 

Muertes  repentinas  en  Zarago- 
za (Las) 128, 

Mujeres  embarazadas  (El  tra- 
bajo en  las) 

Música  (Fisiología  de  la) 

Naso-parasitismo 

Necrología  de  Pastear 

Nefritis  albuminosa 

Nefrectomia 

Nefrolitotomia 

Nefrotomia.. 

Neuralgia  ciática 

Neurastenia 

—  vascular 

Neuritis 

Neuromas  múltiples 

NeurosÍB  traumáticas 

Nitrato  argéntico  en   la  tisis 

pulmonar  de  los  diabéticos.  • 
Nitroglicerina  en  la  neuralgia 

ciática 

Nosofeno 

Nosología  filipina 

Nutrición  (Cloruros  de  sodio  y 
potasio  sobre  la) 

—  normal?  (¿Cómo  determi- 

nar y  fijar  el  tipo  de  la) 
803, 

—  de  la  célula  animal 

Oftalmía  purulenta 

Oftalmología  (Tratado  de). . . . 

Operación  cesárea 

Operaciones  verificadas  en  el 

Quirófano 

Orina  (Dosificación  del  azúcar 
en  la) 

—  de    los   recién    nacidos 

(Propiedades  tóxicas 
déla) 

OBqueotomia 

Osteomielitis  (Pluralidad  de 
las) 

—  aguda  blenorrágica 

Otología  (Estudios  clínicos  so- 
bre). 288,  827, 410, 492,  581, 

Oxicianuro  de  mercurio  (Valor 
antiséptico  del) 


326 
279 
279 

278 

279 
719 
521 
198 

571 


169 

669 
386 
515 
4*3 
578 
710 
710 
23 
520 
390 
511 
651 
236 
473 

551 

520 
198 


217 


348 

28 
580 

55 
267 

539 

155 


474 
622 

556 
623 

606 

558 


725 


Oxigeno  y  los  gasee  inertes  so- 
bre la  excitabilidad  masca- 
lar . 429 

Ozena  (Microbio  del) 140 

Ozono  y  las  epidemias  (El). .  • .      88 
Paludismo   (Los  respiradores 

como  preventivos  del)    570 

—  gástrico 49 

Papiloma  de  la  laringe. . .  298,    716 
Paraclorofenol  sobre  el  bacilo 

de  Koch 160 

Parálisis  diftérica  (Posición  in- 
clinada en  la) 68 

—  atrófíca  espinal  infantil .     458 

—  modificadas  (Diagnósti- 

co diferencial  de  las).    281 

Paramioclonns  múltiple 715 

Parásito  del  hombre  (Nuevo). .     691 
Parásitos  del  género  strepto- 

thrix .    587 

Parótidas  (Relaciones  qne  exis- 
ten entre  las  lesiones  infla- 
matorias de  estreptococos  y 

las) 551 

Parto  prematuro  (Influencia  de 
los  estados  febriles  en  el ). . .    220 

Pasteur  (En  honor  de) 595 

Patología  desconocida  del  co- 
razón     121 

—  quirúrgicas  (Notas  de).     878 

Pelada 240 

Permanganato  de  cal  como  an- 
tiséptico        66 

Pie  valgus  plano  doloroso 579 

Pilocarpina  á  altas  dosis  en  la 

pneumonía  crupal 678 

Pió  pneumotórax 559 

Piosepticemias  médicas  estafi- 

locócicas 518 

PleBÍmetrismo  hidro- aéreo  en 

la  base  del  tórax 471 

Pleura  (Incisión  exploradora 

déla) 672 

Pleuresía  purulenta  de  estrep- 
tococos       517 

Pneumatocele  del  cráneo     . .      280 
Pneumonía  crupal  (Pilocarpina 

enla) 678 

Pneumonías  agudas  (La  tríeti- 

lamina  en  las) 21 

Pneumotomia  701 

Polakiuria  por  obstrucción. . . .     428 
Polineuritis  infecciosa  aguda. .     552 

—  en  el  hidrargirismo  ....    552 
Pólipo  mucoso  de  la  cuerda  vo- 
cal izquierda 665 

—  de  las  fosas  nasales  (De- 

corticación déla  pitui- 
taria en  los) 468 

Profilaxis  de  los  accidentes  pa- 


lúdicos en  las  colonias 425 

Pronóstico  en  las  enfermeda- 
des cardíacas  (El) 681 

Prurito  (Contra  el) 289 

Pseudo  infecciones  puerperales 

de  origen  intestinal 92 

Psoriasis 424,  470,  475,    694 

Pulmonía 21,588.    688 

Pulso  lento    permanente   con 

ataques  sincópales 848 

Purificación  de  las  aguas  pota- 
bles      455 

Púrpura  hemorrágica  en  un  tí- 
sico      471 

Pus  de  los  abcesos  del  hígado.      71 

Pústula  maligna 209 

Quiste  hidatidico  del  pulmón  •     591 
Quistes  hidáticos  intrahepáti- 

cos 682 

—  hidatídicos  del  pulmón 

abiertos  en  la  pleura.     484 

—  del  mesenterio 269 

Rabia  (Sueroterapia  en  la). .  •  •     120 

—  (Posibilidad  del  estado 

latente  de  los  gérme- 
nes parásitos  ó  vene- 
nos específicos  en  los 
tejidos  animales  en  la)  711 
Relaciones  del  hígado  y  el  in- 
testino en  patología 808 

Reparación  de  las  grandes  ca- 
vidades pulmonares 590 

Reposo  en  las   enfermedades 

del  corazón  (El) 40 

Resalgina 698 

Resistencia  eléctrica  y  su  valor 

en  el  diagnóstico  y  pronóstico    515 
Resección  bilateral  de  los  con- 
ductos deferentes. . . .     555 

—  de  la  muñeca 270 

—  intestina]  en  un  ano  con- 

tra-natura      280 

—  delarodilla 185 

—  del  vértice  del  pulmón..     559 
Respiración  artificial  (Nuevo 

método  de) 89í> 

—  debilitada  en  el  lado  de- 

recho sin  lesión  pul- 

#  monar 860 

Retención  urinaria  por  obstruc- 
ción       • 664 

Reumatismo  articular  agudo. .     516 

—  blenorragia) 200,    555 

Revacunación  en  los  que  han 

sido  variolosos 885 

Ribete  de  las  encías  en  la  tu- 
berculosis pulmonar 400 

Rinitis  fib riñosa 260 

Rinología  (Estudios clínicos  so- 
bre) 288,  327,  410,  492,  531,    608 
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Rinoscleroma    .  • . .    547 

Riñon  (Lesiones  traumáticas 

del) 118 

—  móvil  (Utilidad  de  algu- 

nos tendones  para  fijar 

el) 682 

Rotara  intra-peritoneal  de  la 

vejiga 73 

Saligenina. 80 

Salitimol 698 

Saneamiento  de  Barcelona. . . .     615 
Sanidad  militar  en  Austria- 
Hungría.  .......•••••    885 

—  —    en  Inglaterra 219 

Saprol  como  desodorante,  des- 
infectante y  esterilizante —     218 

Sarcoma  (Reinoculaciones 

del) 87 

—  de  las  fosas  nasales 145 

—  de  los  senos  frontales. . .     241 

Saturnismo  agudo 79 

Seborrea  de  la  piel  del  cráneo 

(Tratamiento  de  la) 719 

Senilidad  normal  y  su  caracte- 
rística anatómica 465 

Sífilis  (Posibilidad  del  estado 
latente  de  los  gérme- 
nes, parásitos  ó  vene- 
nos específicos  en  los 
tejidos  animales  en  la)    711 

—  visceral 598 

Sinfisis  cardiaca  (Diagnóstico 

déla) 432 

—  — de  origen  reumático.    481 
Socorros  en  caso  de  fulguración 

por  conductores  eléctricos..    457 

Comatosa 899 

Streptothríx,  parásito  del  hom- 
bre      584 

Suero  anticanceroso..  40,472, 

473,    620 

—  antidiftérico 515,    660 

—  antitífico 820 

—  antituberculoso...  160,    471 

—  de  caballo  no  inmuniza- 

do en  la  difteria 289 

Sueroterapia  en  la  rabia 120 

—  del  tétanos ...     548 

Sugestión  y  electroterapia. . . .     511 

—  hipnótica  en  la  corea. . .    501 
Sulfatos  de  sosa  y  magnesia  en 

la  gastroenteritis  colerifor- 

me 24 

Supuración 512 

—  de  los  senos  adyacentes 

á  las  fosas  nasales 678 

Supuraciones  de  la  convexidad 

de  la  bóveda  del  cráneo 344 

Sutura  después  d e  la  resección .     592 

—  intra-vesical  en  las  fístu- 


las vesico- vaginales *7 

Sutura,  nerviosa  primaria 77 

—  délos  vasos 2ST 

Tanigeno  en  la  diarrea  infantil  £" 
Terapéutica  y  las  doctrinas  bac- 
teriológicas modernas 

(U) 3K 

—  ocular . .     £ 

—  —    fundada  en  la  anti- 

sepsia.    51'' 

Tétanos  (Sueroterapia  del) ....   hk 
Tifoidea  y  cálculos  biliares  —   5£ 
Tifias  en  los  negros  del  Senegal  572 
Tiroidectomfa  (Lesiones  intes- 
tinales consecutivas  á  la) . . .     7" 
Tiroides  (Preparaciones  farma- 
céuticas del  cuerpo  de)  ..  .    705 
Tiroidismo  v  tiro-proteidismo 
y  sus  equivalentes  patológi- 
cos  ....   385 

Tisis  pulmonar  (Frecuencia  de 

la).  . ...   516 

Toracentesis  (Muerte  su  bits 

por  la) 161,  201,   & 

Tórax  (Hundimiento  del) 5óu 

Torticolitis  ab  aure  lsesa ¿' 

—  por  infección  intestinal.   265 

Tos  ferina ....69,   M* 

Toxinas  en  la  herencia  de  la 

tuberculosis  (Papel  de  la).  .   11* 
Transfusión  en  la  anemia  eró- 

nica.;. 5» 

Transmisión  de  los  gérmenes 

infecciosos  (  La  moneda  en  la)  514 
Tráquea  (Examen  sin  espejo  de 

la) *' 

Traumatismos  pulmonares. ...   #*' 
Trepanación  por  una  caída  de 

cabeza »* 

Trietilamina  en  las  pneumo- 
nías agudas J* 

Trional  en  los  nifios •** 

Trombosis  en  la  fiebre  tifoidea,   oí* 
Tuberculosis  (Demostración 

del  contagio  en  la)    ..   «J 

—  (Estado  latente  de  la)..    <" 

—  (Diagnóstico  pnces  de 

la). •   ** 

—  Las  toxinas  en  la  heren- 

ciade  la) 1W 

—  (Medicamentos  nuevo* 

empleados  en  la). ..-  w 

—  (Medidas  para  impedir 

la  diseminación  de  W 

«*•  & 

—  (Profilaxia  de  la)..  196,  4* 

—  (Sueroterapia  en  li)-»  *' 

—  animal  (Profilaxia  y  po-  n. 

liciadela) ™ 

—  —  en  sus  relacióneseos 
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la  tuberculosis  humana 479 

Tuberculosis  bovina.  117,  817    478 

—  cutánea 156 

—  y  el  matrimonio  (La). . .    476 

—  de  la  médula  Ó6ea .....    118 

—  pulmonar  (Inhalaciones 

medicamentosas  en  la)    860 

—  —  de  los  diabéticos  ....    561 

—  —  (Ribete  de  las  encías 

en  la) 400 

—  —  (Resección  del  vérti- 

ce del  pulmón  por)    559 

—  del  pulmón  (Un  dato  clí- 

nico en  pro  de  la  cura- 
bilidad  de  la) 871 

—  de  los  órganos  de  la  res- 

Siración  (Signo  precoz 
ela) 871 

—  en  el  ejército  y  la  mari- 

na     477 

—  en  las  grandes  poblacio- 

nes      194 

—  intra- torácicas  hemorrá- 

gicas 195 

—  quirúrgicas 476 

—  del  tarso  posterior  y  de 

la  articulación  tibio- 
tarsiana 594 

—  familiar  y  la  septicemia 

del  puerperio  (La). ...      89 

—  y  las  demás  enfermeda- 

des infecciosas  (Mor- 
talidad comparada  en- 
tre la). 80 

—  viscerales  de  bacilos  ate- 

nuados (Pronóstico  ex- 
perimental de  las). ...      71 

—  (Inconsistencia   de   los 

signos  cavitarios  en 
el  diagnóstico  de  la)    159 
Tuberculosos  (Creosotal  en  los)    476 

—  (Desinfección  de  los  lo- 

cales habitados  por 
los) 428 

—  (Hospitalización  de  los).    478 

—  (Virulencia  del  polvo  en 

las  habitaciones  de 
los) 191 


Tumor  gangrenoso  del  escroto 

é  ingle 545 

Tumores   laríngeos   (Extirpa- 
ción de  los) 687 

—  malignos  de  las  fosas  na- 

sales     387 

—  delrecto 558 

—  sudoríparos  naviformes.    474 

Ulcera  del  estómago 680 

Uranoplastia 146 

Uremia  (Espasmos  musculares 

rítmicos  en  la) 475 

Uretrectomia 191 

Utilidad  de  los  gabinetes  de 

análisis  115 

Vacuna  (Microbios  secunda- 
rios de  la) 584 

—  (Unidaddela) 699 

Vacunación  por  las  toxinas  la- 
tentes      267 

Vagina  ( Au sencia  completa  de)    594 

Vapores  medicamentosos  en  la 
endometrítis    889 

Variaciones  de  la  temperatura 
sobre  los  cambios  gaseosos  de 
los  músculos  aislados  del 
cuerpo 480 

Várices  del  miembro  inferior. .      89 

Varíoloides  después  de  una  re- 
vacunación positiva ........    218 

Vértigo  (Sobre  el) 75 

m —    de  la  nieve 458 

Viruela  (Complicaciones  me- 
dulares de  la) 72 

—  (Unidaddela) 699 

Virulencia  del  polvo  en  las  ha- 
bitaciones de  los  tísicos*.    191 

Volvulus  del  colon  (Los  ene- 
mas gaseosos  y  punción  ca- 
pilar de  las  asas  intestinales 

enel) 269 

Vólvulo  de  la  8  ilíaca 680 

Voz  (Alteraciones  de  la) .    ...    260 
Vulvitis  ocasionada  por  un  ter- 
mómetro        68 

Xerosis,  carácter  anatómico  de 

la  senectud 484 

—  del  corazón 481 
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ftEUCIÓR  DI  LOS  COLABORADORES  QÜK  HA*  PD1UUDO  TB1UJOS  D  II  PÚSOTE  10» 


Botey  (D.  Ricardo),  Oto-ri no- larin- 
gólogo. Barcelona. 

Codina  Castellví  (D.  José),  Médico, 
por  oposición,  del  Hospital  Pro- 
vincial. Madrid. 

Decref  y  Ruiz  (D.  Joaquín),  Médico 
Director  de  la  Institución  Espa- 
ñola de  Mecanoterapia  é  Hidrote- 
rapia. Madrid. 

Espina  y  Capo  (D.  Antonio),  Médi- 
co, por  oposición,  del  Hospital 
Provincial.  Madrid. 

García  del  Real  (D.  Eduardo),  Mó- 
dico, por  oposición,  de  la  Benefi- 
cencia Municipal.  Madrid. 

García  Díaz  (D.  Francisco),  Médico 
del  Cuerpo  de  Sanidad  de  la  Ar- 
mada. 

García  Sola  (D.  Eduardo),  Catedrá- 
tico de  Histología  de  la  Facultad 
de  Medicina  de  Granada. 

González  Campo  (D.  José),  Médico, 

Sor  oposición,  de  la  Beneficencia 
lunicipal.  Madrid. 

Larrú  (D.  Julio),  Director  de  Sani- 
dad del  Puerto  de  Santoña. 

Ledo  Du ñique  (D.  Antonio),  Doctor 
en  Medicina  y  Cirugía.  Val  la - 
dolid. 

Lozano  (D.  Ricardo),  Profesor  clí- 
nico de  la  Facultad  de  Medicina. 
Zaragoza. 

Madina>eitia(D.  Juan),  Médico,  por 
oposición,  del  Hospital  Provin- 
cial. Madrid. 

Mariani  Larrión  (D.  Juan  Manuel), 


Médico,  por  oposición,  del  Hospi- 
tal de  la  Princesa.  Madrid. 

Marín  Perujo  (D.  Arsenio),  Profesor 
libre  de  enfermedades  del  estó- 
mago. Madrid. 

Monmeneu  (D.  José),  Doctor  en 
Medicina  y  Cirugía.  Madrid. 

Ortega  Morejón  (D.  Luis),  Médico, 
por  oposición,  de  la  Beneficencia 
Municipal.  Madrid. 

Ots  Eequerdo  (D.  Vicente),  Neuró- 
logo y  mentalista.  Madrid. 

Pérez  Ordoyo  (D.  Leopoldo),  Doc- 
tor en  Medicina  y  Cirugía.  Al  faro 
(Logroño). 

Pérez  Ortiz  (D.  Jerónimo),  Médico 
Mayor  del  Cuerpo  de  Sanidad  Mi- 
litar. Madrid. 

Ribera  y  Sans  (D.  José),  Catedrático 
de  Clínica  Quirúrgica  de  la  Facul- 
tad de  Medicina  de  Madrid. 

Rodríguez  Méndez  (D.  Rafael),  Ca- 
tedrático de  Higiene  de  la  Facul- 
tad de  Medicina  de  Barcelona. 

Royo  Villanova  (D.  Ricardo).  Cate- 
drático de  Clínica  Médica  de  la 
Facultad  de  Medicina  de  Zaragoza. 

Sentifíón  (D.  Gaspar),  Doctor  en 
Medicina  y  Cirugía.  Barcelona. 

Toledo  y  Cueva  (D.  Federico),  Mé- 
dico en  Las  Rozas  (Madrid). 

Ulecia  y  Cardona  (D.  Jnlio),  de  la 
Facultad  de  Medicina  de  Madrid. 

Valle  AldabaldeíD.  Rafael).  Médi- 
co, por  oposición,  del  Hospital 
Provincial.  Madrid. 


GRABADOS  PUBLICADOS  EN  ESTE  TOMO 

Amasador  de  Delstanche. 33(> 

Aparato  para  mantener  caliente  el  agua 414 

Cubeta  para  irrigaciones  en  los  oídos 293 

Estilete  porta  algodón 32s 

Estilete  para  extraer  los  cuerpos  extraños 2%* 

Extractor  del  martillo 412 

Extractor  del  yunque 412 

Inyector  á  repetición  del  Dr.  Delstanche 410 

Masseur-raréfactenr  del  tímpano 294 

Mentonera  elástica  del  Dr.  Delstanche 295 

Obturador  del  oído 828 

Porta  algodón  espiroideo  del  Dr.  Delstanche S28 

Pinza  fijatriz  de  la  sonda  del  Dr.  Delstanche 293 

RetratodelDr    Capart 492 

—  del  Dr.  Delstanche a»> 

—  de  Mr.  Pasteur 441 

—  delDr.Rohber 611 


elogia  praticís.     33799 


